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DE LA 


RÉSISTANCE ÉLECTRIQUE pv CORPS HUMAIN 


Par le D" Louis COURTADON 


HISTORIQUE 


C'est, je crois, à Pouillet que nous devons les premières notions 
sur la question qui nous occupe; c'est en 1837 qu'il communiquait 
à l'Académie des Sciences le résultat de ses études d’electrophysio- 
logie. 

A sa suite, Matteucci publiait quelques résultats dans son Traité 
des phénomènes électrophysiologiques des animaux, paru en 1844 et, 
à l'étranger, Lenz, Schlesinger, puis Eckhardt et ensuite Ziemssen 
se livraient à des recherches nouvelles sur la conductibilité relative 
des différents tissus du corps humain. 

Pendant quelques années, ces travaux qui avaient été inaugurés 
par les savants français paraissent ne plus les intéresser, et ce n’est 
guère qu'en Allemagne que l'on peut citer les noms de Remak, 
Kohlrausch, Runge, Munk parmi les expérimentateurs. 

Mais il était dévolu à l'École française de remettre cette étude en 
honneur en l'appliquant à la clinique et à la pathologie. 

C'est à Vigouroux, en effet, le savant électricien de la Salpétriére, 
que nous sommes redevables des toutes premières applications à la 
clinique ; c’est lui qui, en 1879, communiquait à la Société de Bio- 
logie les indications sur la variation de la résistance dans l'hystérie 
et la maladie de Basedow. Cette communication semble avoir donné 
le coup de fouet à l’activité des chercheurs et nous voyons paraître 
successivement des mémoires et des études d’Estorc, de Bardet, de 
Vigouroux lui-même, en France; de Stone, de Richardson, de Wat- 
teville, en Angleterre; d’Erb, d’Eulenburg, de Jolly, de Gartner, 
de Martius, en Allemagne. Les uns soutenant les théories et les 
résultats de Vigouroux, les autres les attaquant en se basant sur 
l'emploi de méthodes plus ou moins judicieuses. 

Enfin, depuis le perfectionnement inoui des appareils de mesure 
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quise manifesta en 1889, nombreux ont été les physiologistes et les 
électro-thérapeutes qui se sont intéressés à la question, Vigouroux, 
Weiss, Seglas, Mergier, Menu, Huet, Feré, Destot, Castex, Ber- 
gonié, en France; La Seta, Silva, Pescarolo, Borsari, Boccolari, et 
d’Arman, en Italie; Dubois, de Berne, en Suisse; Verhoogen, en 
Belgique, et enfin Stindzing, Frey, Windscheid, Eulenburg, Kahler, 
Hermann et Lastschenko, en Allemagne, ont publié des méthodes 
et des résultats qui ont fait faire de nombreux progrès à cette ques- 
tion intéressante. 


I 


Avant d’étudier les méthodes de mesure et les résultats qu'elles 
ont donnés, nous devons dire un mot des grandeurs à mesurer, des 
unités de mesure et des lois fondamentales qui nous servent de 
base. | 

Pour expliquer plus clairement ces questions, nous allons uti- 
liser une comparaison classique. 

Prenons deux récipients contenant un liquide A et B réunis à 
leur partie inférieure par un tube T. 

Supposons que ce tube T soit organisé de telle sorte qu'il per- 


lg / 


mette, qu'il effectue même le transport du liquide du vase B vers 
le vase A, de façon qu'il maintienne la différence de niveau du 
liquide de A vers B. 

Ces deux vases et le tube représentent exactement la pile élec- 
trique. Plongeons dans les vases le tube T recourbé en siphon ct 
que nous supposerons vide d'air ou amorcé. 

Aussitôt le liquide monte dans le tube et, en vertu de la diffé- 
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rence du niveau entre A et B, il s’établira un écoulement, un cou- 
rant, de A vers B. 

Ce tube T représente le circuit extérieur de la pile. 

Par suite de la différence de niveau du liquide en A et Bil existe 
entre les extrémités du tube T une certaine différence de pression. 
Elle représente la différence de potentiel des bornes de la pile, ou 
la force électromotrice. 

Cette différence de pression amène le liquide de A vers B comme 
la force électromotrice amène de l'électricité du pôle positif au 
pôle négatif de la pile. 

Le tube T représentant le circuit extérieur de la pile offre une 
certaine résistance, un certain frottement au passage du liquide ; 
cette résistance, ce frottement, correspondent à la résistance du 
circuit extérieur de la pile, elle est variable aussi suivant la nature 
du tube et suivant ses dimensions. 

Le liquide circule dans ce tube T avec une certaine vitesse, un 
certain débit qui dépend de la pression et de la résistance du tube 
au passage. Cette vitesse de débit en électricité c'est l'intensité du 
débit de la pile, qui varie avec la différence de potentiel et la résis- 
tance du circuit suivant la loi de Ohm. 

Cette vitesse de débit du liquide produit en un certain temps 
l'écoulement d'une certaine quantité de liquide, de même le circuit 
permet l'écoulement d'un des pôles vers l'autre d’une certaine 
quantité d'électricité qui dépend de l'intensité et du temps. 

Enfin ce liquide qui arrive de A vers B avec une certaine vitesse 
et un certain poids possède une certaine puissance que l'on utilise 
dans les machines hydrauliques, de même l'électricité possède une 
puissance quis utilise mécaniquement et la puissance utilisée pro- 
duit dans tous les cas un travail. 

Nous pouvons donc mettre en parallèle toutes les propriétés du 
courant liquide et du courant électrique. 


Différence de pression. Différence de potentiel, force 
électromotrice. 

Résistance du tube. Résistance du circuit. x 

Débit. Intensité. 

Quantité. Quantité. 

Puissance. Puissance. 


Les unités qui servent à mesurer ces quantités électriques 
sont : 

Le volt pour la force électromotrice; 

L'ohm pour la résistance ; 

L’ampére pour l'intensité ; 
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Le coulomb pour la quantité; 

Le watt pour la puissance ; 

Le joule pour le travail. 

L'unité de résistance ou ohm est égale à la résistance d'une 
colonne de mercure dei m. 06 de longueur et de 1 millimètre carré 
de section, c'est à peu près la résistance de 50 mètres de fil de 
cuivre de À millimètre de diamètre. 

L'unité de force électromotrice ou volt est un peu inférieure à la 
force électromotrice d'un élément de pile Daniell qui est de 
1,072. 

Ces unités sont liées entre elles par la relation suivante : 

L'ampère est l'intensité d'un courant dont la force électromotrice 
est 1 volt, passant à travers un conducteur dont la résistance est 
4 ohm. 

Le coulomb est la quantité d'électricité débitée en une seconde 
par un courant dont l'intensité est 1 ampère. 

Le watt est la puissance d'un courant dont la force électromo- 
trice est de 1 volt et l'intensité de 4 ampère. 

Enfin le joule est le travail produit par une quantité d'électricité 
de 4 coulomb ayant une force électromotrice de 1 volt. 

Lois. — La loi fondamentale qui domine l'électricité tout entière 
est celle qui lie les trois principaux facteurs de l'électricité, la force 
électromotrice, la résistance des conducteurs et l'intensité des cou- 
rants. C'est la loi de Ohm. 

Elle peut se formuler de la manière suivante : 

« L'intensité du courant dans un circuit est donnée par le rapport 
de la force électromotrice de ce courant à la résistance de ce cir- 
cuit. » 

Si nous appelons E la force électromotrice, R la résistance et I 
l'intensité, elle se traduit par les trois équations suivantes : 


E E 
I= R IR=E R= T 
qui permettent de calculer l'un quelconque des facteurs connaissant 
les deux autres. 

De cette loi découle une conséquence dont l'application a une 
grande importance en électricité -médicale. 

Ce corollaire est le suivant : 

« Si le circuit principal dans lequel passe un courant se trouve 
divisé en plusieurs circuits ayant mèmes points de séparation et de 
réunion, l'intensité du courant dans chacun de ces circuits partiels 
sera inversement proportionnelle à leur résistance. » 
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Ou algébriquement si r, r, 7, sont les résistances des circuits c, 
c, ¢,, les intensités à, i, 1, sont liées par la relation 


2 r 1 r 
3 3=- etc. 
i F i 7 


En effet si on multiplie membre à membre on a 


Watts l'a — la 


Ori, r, c'est la force électromotrice du courant, c'est-à-dire la 
difference de potentiel entre A et B (fig. II). 


Par conséquent, comme cette force électromotrice, cette diffé- 


Pile 


Fg I 


rence de potentiel entre A et B est constante, il est bien évident 
que les produits ir, i,r, ir, seront égaux. 
Nous allons voir l'importance de ce fait en électrothérapie. 


fig M 


Supposons que le circuit c, partant de A et B, les circuits c, et c, 
partent de deux points A’ et B’ situés entre A et B (fig. IT). 
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La résistance du circuit c, est la résistance comprise entre A et 
B, la résistance des circuits c, et c, par rapport à la difference de 
potentiel entre A et B, c'est respectivement la résistance r,, r,, 
augmentée de la résistance des portions du circuit c, comprises 
entre A et A’ et entre B et B’. 

La différence de résistance entre les trois circuits c,, c, et c, réside 
donc uniquement dans la différence des résistances de A’ B’ avec c, 
et c.. 

Sidonc on fait passer un courant de force électromotrice E entre 
A et B, ce courant se divisera en A’ et B’ et passera en fractions 
d'intensité inversement proportionnelles ar A'B’, r, et r,. 

Si nous considérons A'B’, c, et c, comme formés de conducteurs 
de même longueur mais de résistances différentes et accolés les 
uns aux autres, le même fait se produira. 

Or ces conditions sont précisément celles que présente l’électri- 
sation du corps humain. 

Quand on fait passer le courant dans une partie du corps, un 
segment de membre, par exemple, entre deux électrodes appli- 
quées aux points A et B (fig. IV), on a précisément entre ces deux 
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points un conducteur formé de matières présentant des résistances 
très différentes, et qui sont la peau et son épiderme, les muscles 
sous-jacents et les vaisseaux et nerfs noyés dans l'intérieur des 
muscles. | 

Or nous savons de facon irréfutable depuis les experiences de 
Matteucci, Eckhardt, Ziemssen, et de leurs successeurs, que la 
peau a une résistance énorme par rapport aux autres tissus, tant 
qu'elle est recouverte de son épiderme, et que la résistance rela- 
tive des divers tissus peut être représentée parles chiffres sui- 
vants : 
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Le courant se divisera donc proportionnellement a ces chiffres, 
et les lignes de force se trouveront principalement abondantes 
dans les muscles sous-jacents, à condition que la force électro- 
motrice E soit suffisante pour que le courant puisse traverser 
l’épiderme, et se rendre dans ces muscles. 

En effet, par suite de la résistance considérable de la peau, une 
partie, et de beaucoup la plus importante, de la force électromo- 
trice, est employée à vaincre cette résistance sans produire aucun 
effet sur les tissus profonds. 

Jolly a bien mis en évidence cette résistance de la peau, compa- 
rativement avec celle des autres tissus, au moyen de l'expérience 
suivante : on mesure la résistance entre deux points, les électrodes 
étant appliquées sur la peau intacte, puis on dépouille la peau de 
son épiderme à l’aide d'un vésicatoire et on applique de nouveau 
les électrodes; on s'aperçoit immédiatement que la résistance est 
réduite à une fraction très faible de la résistance initiale. 

Par un autre procédé, M. Weiss a trouvé entre les deux épaules 
des résistances variant entre 1200 et 1300 ohms, tandis que si 
l'on supprime l'influence de la peau, cette résistance tombe immé- 
diatement 4 40 ohms. 

On peut donc dire avec Bordier que dans toutes les mesures 
effectuées ce que l’on mesure c’est surtout la résistance de la peau. 

Les lois de la résistance électrique nous apprennent que cette 
résistance varie : 1° avec la section du conducteur; 2° avec sa lon- 
gueur et 3° avec sa matière. 

Si on prend un conducteur de ingui et de section égale à 
l'unité, on aura une résistance qui est ce que l’on appelle la résis- 
tance spécifique de ce corps. 

Si on appelle pọ ce coefficient spécifique on a pour la résistance 
d'un conducteur quelconque, L étant la longueur et S la section, 


R=; xE 


Comme on le voit, cette résistance est absolument indépendante 
des questions d'intensité ou de potentiel des courants qui peuvent 
traverser ce conducteur. 

Or ce fait n'est pas vrai en physiologie. 


8 ANNALES D'ELECTROBIOLOGIE 


On a trouvé, et tous les expérimentateurs sont d’accord sur ce 
fait, que la résistance diminuait quand on faisait passer le courant 
pendant un certain temps ou quand on faisait passer des courants 
de plus en plus intenses. | 

Ceci revient à dire que, dans les tissus humains, la valeur du 
coefficient p est variable avec la durée £ du passage du courant et 
avec l'intensité : de ce courant. 

Si l'on applique l'équation de la résistance au cas du corps 
humain, on voit que en prenant la part la plus importante de la 
résistance, c'est-à-dire celle de la peau, L représente l'épaisseur 
de la peau variable d'un point à un autre et que nous ne pouvons 
pas modifier, et S représente la surface de l’électrode qui sert à 
appliquer le courant. 

Suivant que S sera très grand ou très petit, c'est-à-dire que 
l’electrode aura une petite ou une grande surface, on aura pour R 
des valeurs absolument différentes. 

Faut-il chercher une autre cause, sans parler des méthodes de 
mesure plus ou moins défectucuses, aux divergences des résultats 
publiés; on voit des expérimentateurs qui ont trouvé pour la résis- 
tance de telle partie du corps 1 200, 1 500, 2000 ohms et d'autres 
qui annoncent gravement des résultats de 90000, 100 000 et même 
900 000 ohms, et généralement ni les uns ni les autres n’indiquent 
les conditions d'expérience, intensités, dimensions des élec- 
trodes, etc., sauf des exceptions malheureusement trop rares. 

Aussi il y aurait lieu, croyons-nous, de chercher à uniformiser 
les mesures à l'avenir et de prendre dans la valeur des résistances 
non pas R seul, mais la valeur RS, c'est-à-dire la valeur de la résis- 
tance par centimètre carré en multipliant la valeur de R soit par 
la surface d'une des électrodes si elles sont égales, soit par la demi- 
somme de leurs surfaces si elles sont inégales. 

Ce desideralum fait que nous nous sommes opposés à l'emploi 
des solutions dans lesquelles on fait plonger les extrémités des 
membres du sujet à examiner. En effet, il est impossible de 
mesurer la surface par laquelle se fait l'entrée du courant. 

C'est le seul reproche qu'on puisse faire à la méthode de M. le 
Professeur Weiss si parfaite à tous les autres points de vue comme 
méthode de laboratoire. 

Aussi nous conseillons l'emploi d’électrodes, celles de Bergonie, 
par exemple, ayant une surface moyenne dans les cas patholo- 
giques où on veut mettre en lumière les variations, et une surface 
aussi grande que le permet la région à explorer dans les cas nor- 
maux. 
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Il est facile, en effet, de se rendre compte que dans l'équation 


_ex<b 
R=- 


plus S sera grand et plus les variations de p seront atténuées, 
d'où l'avantage de prendre RS et non pas R. 

Dans les observations rapportées nous avons donné R et RS 
toutes les fois que cela a été possible, c'est-à-dire quand la valeur 
de S était connue. 


II. — MÉTHODES DE MESURE. 


A. — Au moyen des courants continus. 


1° Méthode directe. — La première methode qui devait se pré- 
senter à l'esprit des expérimentateurs était celle qui se bornait à 


utiliser la formule de Ohm, c'est-à-dire l'équation [=f ou 


_E. 
R=T 


Il suffisait de mesurer E au moyen du voltmètre et I avec l'am- 
peremetre pour avoir R en faisant la division. 

C'est ce qui a été fait. 

On prenait une pile (fig. V) et on amenait les deux rhéophores 


+ \blemétre 


Amperemélre 


aux électrodes placées sur le corps du sujet en ayant soin de placer 
un ampéremétre en tension pour mesurer l'intensité, et on mettait 
un voltmétre en dérivation pour mesurer la force électromotrice, 
on faisait la division des deux nombres et le quotient était pris 
pour la résistance cherchée. 
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Cette méthode donne des résultats absolument faux, avec les 
instruments ordinaires. 

Si nous faisons l'application de la loi de Kirchoff nous voyons en 
effet que le courant se divisera en X et Y, d'où part la dérivation 
du voltmètre, pour passer à travers les deux circuits constitués 
l'un par dérivation et le voltmétre, l'autre par les électrodes et le 
corps en expérience. 

Or le premier circuit a une résistance relativement petite, le 
second au contraire a une résistance considérable, par suite, l'in- 
tensité du courant sera très grande dans la dérivation, tandis que 
l’amperemetre en indiquera une très petite, puisqu'il est placé sur 
le circuit le plus résistant. 

Par suite, si on prend le chiffre indiqué par l’amperemötre, 
comme diviseur du potentiel, on aura pour R une valeur infiniment 
trop grande, puisqu'elle pourra être 20 fois, 40 fois la résistance 
réelle el même plus encore. 

Pour que cette méthode soit admissible il faudrait ou bien 
interrompre le circuit dans le voltmètre au moment où on fait la 
lecture de l'ampèremètre, ou bien intercaler dans la dérivation une 
résistance telle que le courant qui passe par cette dérivation ne 
soit qu'une fraction infime de celui qui passe par le corps, la mil- 
lième partie, par exemple, et pour cela il faudrait que cette résis- 
tance soit au moins mille fois plus grande que celle du corps. 
Or les chiffres les plus communément admis varient de 1 000 à 
3 000 ohms, il faudrait donc intercaler une résistance d'au moins 
3 000 000 d'ohms, qui n'est pas d'une construction courante ni 
d'un prix très abordable, et encore l'erreur pourrait facilement 
atteindre des proportions sensibles. 

On doit donc renoncer à cette méthode et tenir pour faux les 
résultats publiés par les expérimentateurs qui s'en sont servis. 


2° Méthode par substitution. — Cette méthode qui a été employée 
par Vigouroux consiste à n'avoir qu'un circuit dans lequel on 
mesure l'intensité du courant et où l’on substitue au corps des 
résistances connues et étalonnées jusqu'à ce qu'on obtienne la 
même intensité. Cette méthode qui n’est pas mauvaise a cependant 
un inconvénient, c'est que, quand après avoir éloigné les électrodes 
du corps du sujet, on les applique l'une contre l'autre pour fermer 
le circuit, il se produit une varialion assez grande de leur polari- 
sation qui donne des erreurs assez sensibles à quelques minutes 
d'intervalle. 
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3° Methode de Weiss. — Le professeur Weiss a indiqué une autre 
méthode extrémement ingénieuse dont il s’est servi pour effectuer 
ses expériences. | 

Cette méthode est basée sur le principe du pont de Wheatstone. 

Soit P la pile (fig. VI), V et V’ deux vases pleins d'eau salée 
dans lesquels on peut faire plonger soit les pieds, soit les mains du 
sujet. Le positif est relié au vase V par un fil et une plaque metal- 
lique F qui plonge dans l'eau salée. 

Le pôle négatif est relié aux deux vases V et V’ par un conduc- 
teur portant un ampèremètre en tension à la suite duquel il se 


r ECO E 
V 


+ 
Pile 
P 


A mperemé: ore 


fig W 
bifurque. Sur l’une des branches qui va au vase V se trouve une 
resistance Y de valeur connue et un rhéostat à manette R gradué; 
le conducteur se termine par une plaque F’ semblable à F et qui 
plonge également dans l'eau salée. 

Sur l'autre branche qui va au vase V’ se trouve également une 
résistance Z égale à Y et une 2° résistance X connue également et 
assez forte, 500 ohms, par exemple; une plaque F” semblable à F 
plonge dans le vase V’. Enfin les deux branches sont reliées entre 
Yet R d'un côté et X et Z de l'autre par un galvanomètre placé en 
dérivation. 

Dans ces conditions si on fait passer le courant il ira du pôle 
positif au pôle négatif en passant par F, V, F’, et la branche R, Y. 

Supposons que l'on vienne à faire placer un sujet avec un pied 
dans chacun des vases V et V’. 

Le courant transmis à l’eau contenue dans V se divisera en deux 
parts, l’une continuera à passer par le même chemin que précé- 
demment, c'est-à-dire par F’, R, Y, l'autre passera par le sujet H, 
la plaque F’ et les résistances X et Z. 

Mais les intensités de ces courants étant proportionnelles à la 
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resistance de chaque circuit, le galvanométre marquera O quand 
ces résistances seront égales. 

Or au moyen du rhéostat R on peut faire varier la résistance de 
la première branche jusqu'à ce qu'elle soit égale à celle de la deu- 
xiéme. On aura alors, en vertu de la formule du pont de Wheatstone, 


(H+X)XY—=RXZ 
Et si nous supprimonsles facteurs Y et Z qui sont égaux, on aura: 
H+X=R, d'où H=R—X 


Cette méthode très précise n'est malheureusement applicable 
que pour mesurer la différence de résistance entre les deux bras 
ou les deux jambes, ou pour mesurer la résistance totale du con- 
ducteur formé par les deux membres pelviens ou par les deux mem- 
bres thoraciques. 

De plus, il faut une installation qui n’est pas transportable et un 
certain appareillage que ne possèdent pas tous les praticiens. 

Aussi allons-nous faire connaître une méthode plus simple qui 
nous a servi à effectuer les expériences personnelles qui figurent 
plus loin. | 


4° Nous ne parlerons que pour mémoire de la méthode imaginée 
par Mergier; cette méthode est également très précise, mais elle 
nécessite l'emploi d'un appareil particulier, l'ohmmètre qui a été 
imaginé par l’auteur et qui n'est pas à la portée de tous les prati- 
ciens. Nous verrons plus loin qu'elle a servi à obtenir des résultats 
intéressants. 


5° Méthode personnelle. — Cette méthode nécessite seulement la 
pile, un milliampèremètre, les électrodes, c'est-à-dire le matériel 
ordinaire pour la galvanisation et en plus une résistance unique 
dont la valeur est connue et un commutateur. 

Elle est basée sur la loi de Ohm. 

Le pôle positif de la pile est relié par un conducteur bifurqué 
d'une part à la résistance R et d'autre part à une électrode C 
(fig. VII). Le pôle négatif est relié à un milliampèremètre et à la 
suite à un commutateur M à deux directions à l’aide duquel on 
peut fermer le circuit, soit avec la deuxième borne de la résis- 
tance R, soit avec la deuxième électrode C’. 

Nous employons les électrodes de Bergonié en laiton recouvert 
de 30 doubles de gaze fine humectée d'eau salée. 

Supposons que nous fermions le circuit à travers la résistance R. 
Tout le débit de la pile passe par ce premier circuit. 


2 SOS RS Re Où es i | 
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Nous aurons à l’amperemötre une densité I qui est donnée par 
la formule 
ı— E 
— R 
Rompons ce circuit à l'aide du commutateur et fermons celui 
qui passe par C C’; nous aurons à l'ampèremètre une nouvelle 


de compensalan 


Ress tance 
fixe 


Aillorperemre 


Zg VI 


valeur I’ qui est donnée par 
poo E 
FER. 


Si nous divisons ces deux équations nous avons 


Comme nous connaissons par la simple lecture I et I’ et que R 
est connu il est facile de calculer R’. 

M. le professeur Weiss a bien voulu nous indiquer une modifi- 
cation destinée à compenser la résistance et la polarisation des 
électrodes C et C’. | 

Elle consiste à placer sur le circuit de la résistance R deux élec- 
trodes exactement semblables à C et C' que nous appelons élec- 
trodes de compensation. 

Comme on le voit, cette méthode simple et relativement très 
précise permet à tous les médecins qui s'occupent d'électricité 
d'effectuer des mesures avec le matériel courant dont ils disposent 
el de se livrer à leurs investigations au lit même du malade, ce qui 
peut être utile. 
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B. — Au moyen des courants alternatifs. 


Toutes les méthodes qui utilisent le courant galvanique ou 
continu sont passibles du même reproche. 

La polarisation des liquides qui imbibent les tissus en expérience 
vient troubler les mesures, en introduisant une résistance sup- 
plémentaire. 

Aussi a-t-on cherché de nouvelles méthodes qui permissent de 
supprimer cet inconvénient; l'idéal était d'avoir un courant tel, 
que les tissus se polarisassent alternativement dans un sens et dans 
l’autre de façon égale, de telle sorte que, ces alternances étant 
excessivement rapides, la polarisation effective fût nulle. Ce cou- 


or.’ 


Fig WW 


rant était le courant alternatif, les ions suivant leur nature étant 
sollicités de se porter vers l’un ou l'autre pôle suivant son signe, 
mais ces signes étant continuellement intervertis le transport est 
nul, il n'y a pas de déplacement, par suite pas de polarisation. 

C'est en partant de ce principe que l'on a établi des méthodes 
basées sur l'emploi du courant faradique, produit par la bobine de 
Ruhmkorff. Dans toutes les méthodes qui vont suivre Ja source 
d'électricité utilisée est, non pas une pile, mais une bobine ali- 
mentée par une pile. 

On sait que dans la bobine, le courant est alternativement ouvert 
et fermé dans le circuit inducteur, et que à chaque ouverture et 
fermeture de courant correspond un courant induit qui se produit 
dans le circuit induit; ces courants sont de direction contraire et 
d'inégale durée. On a donc de la sorte pour l’utilisation un courant 
alternativement dirigé dans un sens ou dans l’autre, avec, entre 
chaque alternance, une période où il n’y a pas de courant du tout; 
la forme de ce courant peut étre représentée graphiquement par la 
forme ci-dessus (fig. VIII). 

La courbe Fmf représente le courant qui se produit au moment 
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où le courant primaire est admis dans le circuit inducteur, c'est le 
courant de fermeture. 

La courbe O m'o représente le courant, qui se produit au moment 
où ce courant primaire est supprimé, c'est le courant d'ouverture; 
entre fet O il n’y a pas de courant du tout. 

Le courant faradique est donc une succession de courants 
brusques et séparés par des intervalles de temps. 


4° Methode de Kohlrausch. — La méthode de Kohlrausch n'est 
autre chose que la methode du pont de Wheastone appliquee au 
courant alternatif. Comme on ne pourrait employer le galvano- 
mètre pour relier les branches du pont à cause des oscillations 
rapides qui se produiraient en cas d'inégalités, on employait primi- 
tivement un électrodynamomètre. 

C'est un instrument fragile et délicat, partant peu utilisable, 
aussi l'a-t-on remplacé par un équipage beaucoup plus pratique. 

Cet équipage consiste en un système de deux bobines, l'une 
inductrice qui est reliée aux deux branches du pont par les deux 
extrémités de son fil, l’autre induite est reliée à un récepteur 
téléphonique. 

Aussitôt qu'il y a passage de courant d’une branche à l'autre, le 
courant induit se produit dans la bobine et met en action le récep- 
teur; s'il y a égalité dans les deux branches le téléphone est silen- 
cieux. Ce système parfait en théorie l'est beaucoup moins en pra- 
tique, les résistances employées, qui sont égales au point de vue 
du courant galvanique, ont des effets très différents avec le courant 
faradique, de plus elles sont le siège de courants de self-induction, 
de sorte qu'il est impossible de réduire le récepteur au silence. 

On a bien essayé de substituer des résistances plus appropriées, 
soit comme l'a fait Foussereau au moyen de résistances liquides, 
mais alors leur valeur varie avec la température, soit avec des 
rhéostats à enroulement spécial comme Chaperon ou Mergier, 
mais les résultats n'ont pas été beaucoup plus satisfaisants. 


2° Méthode de Bergonié. — Bergonié a appliqué un autre principe, 
il s'est servi de la loi de Kirchoff et a utilisé le système du pont 
différentiel téléphonique de Boudet, de Paris. 

Le courant faradique passe dans un conducteur bifurqué en, 
deux circuits : l’un, de résistance R, qui comprend le corps en expé- 
rience, et l’autre, un rhéostat à manettes gradué, de résistance R’, 
variable. 

Ces deux circuits sont enroulés à la suite de ces résistances, de 
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facon a former deux bobines inductrices d’enroulement contraire 
(elles sont formées de fil semblable) autour d'une autre bobine qui 
est reliée à un récepteur téléphonique Q. C'est cette disposition 
qui constitue le pont différentiel de Boudet, de Paris. 

On comprend facilement que si le courant dans l’une des bobines 
inductrices est supérieur à celui qui existe dans l’autre, la diffé- 
rence donnera naissance à un courant induit dans la bobine cen- 
trale et le téléphone fonctionnera. 

Au contraire si les courants sont égaux par suite de l’enroule- 


Fr IX 
ment inverse, leur action sur l'induit s’annule et le récepteur 
reste muet. 

Le rhéostat gradué sert à faire varier la résistance dans l'une 
des branches jusqu'à ce que le silence soit oblenu. 

On n’a plus alors qu'à lire la résistance indiquée sur le gradua- 
teur; cette valeur R’ est égale à R. 

Cette méthode est trés ingénieuse, mais pour les mémes raisons 
indiquées a propos de celle de Kohlrausch il est trés difficile, pour 
ne pas dire impossible, d’obtenir le silence. 


3° Methode de l'ohmmètre. — Mergier a construit un ohmmètre 
pour les courants alternatifs, comme il l'avait fait pour les cou- 
rants continus, l'appareil ‘est placé en tension dans le circuit et 
comme il est gradué par comparaison il suffit de lire ses indica- 
tions. Cette méthode est excellente, malheureusement elle n'est 
pas à la portée de tout le monde. 


4° Méthode personnelle. — Nous ne dirons que quelques mots 
d'une méthode qui n'est qu'une conception dérivée de la méthode 
que nous avons imaginée par les courants continus. 
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Nous n’avons pas encore pu, faute de temps et des appareils 
nécessaires, en faire une application pratique, mais nous nous 
proposons de continuer nos travaux et de publier plus tard des 
résultats qui seront certainement intéressants. Voici en quoi con- 
siste la méthode que nous avons l'intention d'employer. 

Tout d’abord nous renoncons à la bobine de Rhumkorff comme 
génératrice de courant alternatif. Nous expliquerons plus loin 
pourquoi. 

La source employée est une dynamo à courant sinusoïdal de 
Gaiffe et d’Arsonval. 

Le courant est envoyé dans le corps ä travers deux électrodes et 
passe ensuite dans un milliampéremétre universel de Gaiffe, qui 
sert aussi bien pour les courants continus que pour le courant 
alternatif. 

Nous notons l'intensité et nous rompons le circuit en envoyant 
le courant dans un autre circuit formé d’une résistance R connue; 
nous mesurons également l'intensité du courant dans ce deuxième 
circuit, à l’aide de l’amperemetre universel, et nous déduisons la 
résistance de l'équation 

| R r 
RT 
dans laquelle R, I et I’ sont connus. 

Comme on le voit, c'est exactement la méthode que nous 
employons avec le courant continu, la source génératrice seule 
et l'appareil de mesure ont change. 

Il est bien évident que l'emploi d'une génératrice de courants 
sinusoidaux ne permet pas l'emploi de cetle méthode autrement 
que dans une installation fixe, tandis que notre méthode par cou- 
rants continus, si elle ne supprime pas la polarisation, a l'avantage 
d'être applicable partout et toujours. 


III. — RÉSULTATS OBTENUS A L’ÉTAT NORMAL CHEZ L'HOMME SAIN. 


Nous allons rassembler et résumer ici les résultats des recherches 
qui ont été effectuées sur l’homme à l'état normal, car c’est le 
point de départ pour l'étude des variations dues à l’état patholo- 
gique. Ce sont des recherches qui nous fournissent les bases, les 
jauges pour ainsi dire auxquelles nous pouvons comparer les 
valeurs prises chez les malades. 

Pouillet le premier a mesuré la résistance du corps entre les 
deux mains, il a trouvé pour valeur 4 061 ohms. 

Lenz, qui a effectué la même mesure, a trouvé presque le double, 
2 000 ohms. 
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Remak après lui a trouvé 1 000 à 1 600 unités Siemens, or cette 
unité correspond à 0,943 ohms; les valeurs qu’il a trouvées oscillent 
donc entre 933 et à 1 145 ohms; peu différentes de celles de Pouillet. 

Kohlrausch a trouvé de 1 600 à 3 600 unités Siemens, soit 1 445 
à 3331 ohms, et Tschiriew et de Watteville, de 3 à 80 000. 

Comme on le voit, ces chiffres sont bien différents. 

A quelles causes tiennent ces variations? Il y en a plusieurs, dont 
quelques-unes sont aujourd’hui considérées comme des lois et que 
nous résumons ci-dessous par ordre d'importance. 

1° La résistance varie avec la durée du passage du courant; elle 
est d'abord considérable, puis elle diminue ensuite jusqu'à un 
minimum; Stindzing et Græber prétendent que, avant d'arriver à 
ce minimum, elle reste stationnaire pendant quelque temps à un 
chiffre intermédiaire. Silva et Pescarolo ont nié ce fait. Cependant 
on peul dire qu'il existe, bien qu'il ne soit pas constant, et on peut 
le constater dans les tableaux ci-dessous. 


Observations d'Estorc. 


Force électromotrice employée : 10 éléments Leclanché, soit 


environ 14,5 volts. 
Electrodes placées l'une sur le manubrium sternal, l'autre à la 


partie moyenne du biceps. 


OBSERVATION 4 | OBSERVATION 2 | OBSERVATION 3 | OBSERVATION 4 


DURER DU PASSAGE 
DU COURANT 


3 4 833 4 4 140 

Aprés 4 minute..| 4 3 625 6 i 2 660 
2 minutes.| 5 2 900 7 2417 

6 2417 8 z 2 244 

6,5 2 214 : 8,5 2 070 
1 2 070 P 9 4 940 

fixe minimum | : fixe | minmum 4 842 
: 1 710 

4 740 

1 710 

4 610 


minimum 


Au début 0. 


— 
— 
— 
— 

— 
— 
— 
— 
— 


1 


ARR i 


3 
4 
ö 
6 
1 
8 
9 
0 


1. Les résistances indiquées sont calculées avec la formule R = Ss E étant supposé égal 


14,5 volts; elles ne sont pas indiquées par Estorc. 


Comme on le voit chez les sujets des observations 2 et 4, la resis. 
tance, après avoir baissé, est restée stationnaire pendant trois 
minutes avant d'arriver au minimum. 
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Observations de Stindzing et Greber. 


Electrodes de 2,5 centimètres de diamètre, soit 5 centimètres 
carrés de surface placées sur les avant-bras. 

Observation I prise sur un sujet de vingt ans avec une force 
électromotrice constante de 15 éléments Siemens, soit un voltage 
de 23 volts environ. 

La méthode employée était celle du pont de Wheatstone. 


DURÉE INTENSITÉS 
DU EN 
PASSAGE _ MILLIAMPÈRES RÉSISTANCE 
A la fermeture. 3 milliampères 146 000 ohms 

& min. 6 — 400000 — 
8 m. 3/4 6,5 — 91000 — 
10 m. 1/2 7 — 84 000 — 
13 min. 7 — 80 000 — 
15 — 9 — 74000 — 
17 — 9 _ 100 — 
2 — 9 — 60 000 — 


Observation IT, prise sur un sujet de vingt-quatre ans. 

Mémes électrodes placées comme ci-dessus. 

Force électromotrice de 60 éléments Siemens, soit environ 
90 volts. 


DURÉE INTENSITÉ 
DU EN 
PASSAGE MILLIAMPERES RESISTANCE 
A la fermeture. 6 milliamperes 150 000 ohms 

& min. 12 — 90 000 — 

6 m. 1/2 44 — 70000 — 
8 min. 17 — 60 000 — 
10 m. 1/2 20 — 50 000 — 
42 m. 1/4 22 — 43 000 — 
— 40 000 — 


13 m. 4/2 22 


Observations de Silva et Pescarolo. 


La méthode employée est celle du pont de Wheatstone, 
avec le courant fourni par 12 éléments Siemens, soit environ 
15 volts. 

Electrodes de 6 x 12 = 72 cmq, appliquées sur l'épigastre, 
l'autre de 2,5 cent. de diamètre, soit 5 cmq de surface placée sur 
le tiers supérieur de l’avant-bras droit, face interne. 

Observation I, sujet de quinze ans, taille : 1 m. 40. 
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DUREE DU 

COURANT INTENSITÉ RÉSISTANCE 

Fermeture 0,30 milliamp. 37516 ohms 

Aprés 20” 0,70 — 19 771 — 

— 35” 0,90 — 45 758 — 
— 4m. 1,05 — 19 653 — 
— 4 m. 10” 4,05 — 44770 — 
— 1 m. 35” 4,30 — 10 943 — 
— 2 m. 1,30 — 10 179 — 
— 3 m. 30” 1,38 — 8 790 — 
— 6 m. 30” 4,45 — 8 159 — 
— 10m. 1,50 — 1 943 — 
— 20m. 1,50 fixe 7489 minimum 


Observation II, sujet de vingt-six ans, taille : 1 m. 82. 


LA 


DURÉE DU 
COURANT INTENSITÉ RÉSISTANCE 
Fermeture 4,35 milliamp. 9137 ohms 
Apres A m. 20° 2,70 — 4 563 — 
— 2 m. 2,70 — 4100 — 
— 3 m. 35” 2,95 — 3 500 — 
— 5m. 3,00 — 3 210 — 
— 10m. 3,10 — 2 700 — 
— 20m. 3,10 fixe 2 560 minimum 


Comme on le voit, le minimum a été atteint dans le même temps, 
mais il est beaucoup plus élevé chez le jeune homme de quinze ans 
que chez l'homme de vingt-six ans, et cependant la longueur du 
conducteur interposé était plus petite. 

Nous pourrions multiplier les observations prises par les diffé- 
rents auteurs et par nous-même, mais nous pensons que ce point 
est suffisamment établi par les précédentes. 

Dans le cas où après avoir fait passer le courant pendant quelques 
minutes, on le supprime pour le rétablir plusieurs fois de suite, il 
semble que l'effet du courant précédent cesse de se produire, la 
résistance-cesse de diminuer et peut même revenir à une des valeurs 
précédentes, ainsi qu'on peut le voir dans l'observation suivante 
due à Stindzing et prise sur une jeune femme de vingt-trois ans. 

Les électrodes de 2,5 centimètres de diamètre, soit 5 centimètres 
carrés environ, étaient placées sur les avant-bas. 


DURÉE DU NOMBRE l 
PASSAGE D’INTERRUPTIONS RESISTANCE 
Fermeture 0 74000 ohms 
Apres 3 min. 44000 — 
— tm. 10 interruptions 30 009 — 
— 9m. 1/2 5 — 30000 — 
— 41m. 1/2 43 — 21000 — 
— 15 m. 1/2 29 — 23 400 — 


— 28m. 15 — 20 000 — 
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Une experience plus prolongée n'a pas fait baisser ce minimum. 

Comme on le voit, les interruptions constituent un temps perdu 
qui ne fait que retarder la chute de la résistance, elles sont donc 
inutiles et plutôt nuisibles dans les expériences de mesure au point 
de vue diagnostic. 

Les expérimentateurs qui ont essayé l'effet du courant sur le 
cadavre, avec le courant galvanique, sont tous d'accord que la 
résistance diminue beaucoup moins et beaucoup moins vite que 
sur le corps vivant et pour les points correspondants. 

Ce fait serait d'accord avec la théorie des actions vasomotrices, 
comme nous le verrons plus loin, et avec certaines données de 
l'examen à l'état pathologique. 

2° La résistance varie avec la force électromotrice employée, ou 
pour parler clairement quand on augmente la quantité d'éléments 
de pile, de manière que le galvanomètre indique une augmentation 
de l'intensité dans le circuit. 

Nous pouvons voir en effet par les tableaux suivants, qui sont 
empruntés à Weis et à Dubois, de Berne, que la résistance a été 
modifiée d'une façon considérable, suivant le nombre de volts du 
courant employé. 

Naturellement les chiffres indiqués sont les minimums corres - 
pondant à chaque voltage. 


Observation de Dubois, de Berne. 
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Dans cette expérience les électrodes de 64 centimétres carrés de 
surface étaient placées l’une à la nuque, l’autre à la partie moyenne 
de l’avant-bras. 

On faisait varier la force électromotrice en introduisant un à un 
dans le circuit des éléments Leclanché jusqu'à 20. Puis après avoir 
atteint le voltage de 30 volts, on les retirait un à un de façon à 
revenir au minimum; les intensités et les résistances correspondant 
aux voltages en retour sont figurés dans les colonnes 3 et 5 du 
tableau précédent et on voit facilement que les résistances sont 
bien inférieures à celles produites par les mêmes voltages pendant 
la période d'augmentation de la force électromotrice. C’est donc 
que l'effet de la force maxima employée se prolongeait pendant un 
certain temps, au-delà de celui nécessaire pour ramener le voltage 
à 0 tout en poursuivant les examens. 

La même expérience pratiquée sur le cadavre a donné avec 
10,5 volts, 0,90 — 0,80 milliampères, soit une résistance de 13 185 
à 11 666 ohms, soit environ 3 000 ohms de plus que sur le vivant, 
et après le passage du courant de 30 volts et le retour à 10,5 volts, 
la résistance était encore de 1901 ohms, soit le double de celle 
sur le vivant. 

Avec 30 volts on avait 18 à 19 milliampères, soit 1666 à 
1580 ohms de résistance; on voit donc que le minimum était 
double de celui trouvé pour le corps vivant, c'est-à-dire que la 
résistance était plus grande et qu'elle variait moins par suite de 
l'intensité du courant. 

Le professeur Weiss a répété les mêmes expériences au moyen 
de sa méthode sur quatre sujets différents, en faisant augmenter, 
puis diminuer le voltage et par suite l'intensité du courant. 

Les sujets étaient examinés avec les mains plongées dans des 
cristallisoirs renfermant de l'eau. Voici les résultats obtenus : 


Sujet 1. Sujet 2. 
INTENSITE RESISTANCE INTENSITE RESISTANCE 
2,75 milliamp. 1 330 ohms 3 =milliamp. 1200 ohms 
6 — 4250 — 6,50 — 1410 — 
41,50 — 4170 — 40 — 1065 — 
18,50 — 1145 — 19,50 — 1040 — 
44,50 — 4460 — 9,40 — 4400 — 
5,50 — 1210 — 5.50 — 41460 — 
2,25 — 1260 — 225 = 4220 — 
Sujel 3. Sujet 4. 

4 milliamp. 4360 ohms 5 milliamp. 1570 ohms 
13 — 1330 — 10 — 4350 — 
24 — 4290 — 23 — 4460 — 
42 — 4320 — 10 — 1260 — 


5 — 1340 — 6 — 1340 — 
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Comme on peut le voir, la diminution due à l'intensité se mani- 
feste également dans ces tableaux, cependant elle est beaucoup 
moins sensible que dans celui de Dubois; il faut attribuer ce fait a 
l'emploi de larges surfaces de contact formées par les maniluves 
employés comme électrodes qui, reportant l'action du courant sur 
une plus grande surface, diminuent l'action locale sur le tégu- 
ment. 

3° Weiss a constaté que la résistance varie chez le mème indi- 
vidu suivant qu'il est resté au repos ou du moins que les muscles 
ne sont pas fatigués, ou bien qu'il s’est livré à un exercice pro- 
longé et fatigant. 

Les expériences ont porté sur des préparateurs du laboratoire 
dont les fonctions régulières ne nécessitent pas d'exercices fati- 
gants, et sur des garçons de laboratoire qui élaient chargés de 
travaux pénibles de temps à autre. 

Les mesures ont été effectuées comme les précédentes par la 
méthode de l'auteur avec les mains plongées dans les cristallisoirs. 

Voici les résultats qui ont été obtenus : 


PRÉPARATEURS GARÇONS DE LABORATOIRE 
A B C D 
1 130 4 060 4 760 
4 480 4 580 1 628 é 
4 460 4 160 4 210 
1 580 4 310 4 250 
4 070 1 050 1 520 1 680 
4 150 14110 4 310 1400 
4 250 4 380 4 680 
4 080 4 080 
4 230 
Ecart maximum 
610 ohms 60 ohms 520 ohms 660 ohms 


Ces trois causes de variations peuvent étre considérées comme 
des lois. Mais il y a d’autres causes qui peuvent intervenir égale- 
ment comme facteurs des variations. 

Ainsi Weiss tire de ses expériences la conclusion que la résis- 
tance est un peu plus grande à gauche qu'à droite. 

Pour quelle raison? C'est assez facile à deviner : le bras droit est 
généralement le plus actif, partant le mieux muscle, c’est donc lui 
qui ayant la plus grande section sera le meilleur conducteur ou le 
moins résistant. | 

Voici les resultats que Weiss a obtenus sur une serie de malades 
en opérant avec sa méthode, les mains des sujets étant plongées 

dans les cristallisoirs. 
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MM. A B C D E D E F 
1 150 1 380 1 420 1 220 4 490 4 290 1 130 1 230 
MM. G H I J K L M N 
1 530 1 350 1 190 1 280 1 490 1 420 4 120 1 360 
Me A B C D E F G 


1 900 1 390 4370 1400 4600 1 530 1 430 


La moyenne pour les hommes est de 1 315 ohms. 

Celle pour les femmes est de 1 517. 

Elle est donc supérieure de 800 ohms environ. 

Mergier, d'autre part, a expérimenté également sur une série de 
sujets par la même méthode et dans les mêmes conditions, et voici 
les chiffres qu'il a trouvés : 

Hommes : 1 480-1 440, 1 660-1 750, 1 600-1 490, 1 510-1 500, 1 470- 
1380, 1300-1330, 1870-1720, 1640-1560, 1040-1010, 1 240-1 200, 
1 090-1 060. 

Femmes : 1690-1550, 1 980-200. 

Les valeurs pour les trois derniers sujets masculins ont été 
obtenues sur des sujets d'environ quarante ans, les autres sur des 
jeunes gens. 

Silva et Pescarolo attribuent les différences constatées entre 
l'enfant et l'homme à la différence de la surface de la peau par 
kilog. du poids du corps. C’est une raison qui nous paraît beaucoup 
moins plausible que la nôtre. 

Il est facile de se rendre compte que, là aussi, la résistance est 
plus grande chez la femme que chez les jeunes gens, et plus grande 
chez les jeunes gens que chez les hommes mûrs. Ce qui confirme- 
rait notre opinion que cette différence tient à la différence de 
musculature. 

Weiss a essayé d'employer la bande d'Esmarch sur le bras dans 
le but de vérifier la théorie de Vigouroux sur l'effet de l'irrigation. 
Il n'a pas remarqué de différences sensibles dans la résistance 
obtenue avec ou sans bande. 

ll ne conclut pas. 

Il a également essayé l'effet des maniluves chauds et froids avec 
des températures de 35° d'un côté et de 7,5 de l’autre; il a trouvé 
des différences de 500 ohms. 

Dans les mêmes conditions, après application de la bande d’Es- 
march, la différence ne dépassait pas 300 ohms. 

Nous voyons dans ces faits une double vérification de la théorie 
de Vigouroux. 

Tout d'abord la bande d’Esmarch ne fait pas disparaître le sang 
qui existe dans un membre, elle en suspend simplement le cours et 
en empêche le renouvellement. 
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Il est donc naturel qu’au premier abord son effet paraisse nul; 
cependant, en raisonnant bien, on peut imaginer qu'après son appo- 
sition sur un membre, l'effet vaso-dilatateur du courant appliqué 
pendant quelque temps sera annulé puisque le sang ne pourra pas 
affluer dans les vaisseaux dilatés. 

D'autre part, avec les bains froids et chauds, la différence est 
plus accentuée sans la bande qu'avec elle, précisément parce que 
l'effet du bain chaud étant non seulement un ramollissement de 
l'épiderme, mais une révulsion qui produit une vaso-dilatation, les 
tissus sous-épidermiques sont mieux irrigués, effet qui ne se pro- 
duil pas avec la bande d’Esmarch. 

Suivant nous, la diminution de la résistance du côté chaud tient 
à trois causes principales : 

4° Meilleure conductibilité du liquide du bain; 

2° Ramollissement de la peau; 

3° Vaso-dilatation des vaisseaux. 

La différence de 200 ohms qui existe avec et sans la bande nous 
paraîl la part attribuable à ce troisième motif, elle constitue l'affir- 
mation de l'influence de l'irrigation sous-cutanée. 

Enfin, chez une série d'individus, la différence des résistances 
des régions correspondantes est d'autant plus accentuée que ces 
régions ou plutôt que la surface d'application du courant est 
plus petite. 

Stindzing et Græber ont fait une expérience sur une série de 
six sujets. 

Nous transcrivons les résultats obtenus. 

Les chiffres de la première ligne donnent la résistance entre les 
deux mains plongeant dans un bain de sulfate de zinc; 

La deuxième la résistance entre les deux mains, les doigts auri- 
culaires plongeant seuls dans le liquide; 

La troisième avec les annulaires également immergés ; 

La quatrième avec les médius et les deux précédents; 

La cinquième avec quatre doigts dans le liquide. 


Sujets A B C D E F 
16 ans 35 ans 42 ans 44 ans 47 ans 51 ans 
1° 2 490 2 640 2 440 2 060 2 315 2 710 
2F 46 300 17 300 47 100 20 500 44 160 21 100 
3° 10 440 8 720 10 030 11 670 9 875 11 810 
4° 6 070 § 970 7010 8 120 1 567 8 030 
5° 4 990 5 070 5 160 6 010 4 223 6 740 


On voit que les differences maxima ont été : 
580 ohms dans le premier cas; 
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6 940 ohms dans le deuxième; 

2 090 ohms dans le troisième; 

2150 ohms dans le quatrième; 

1 750 dans le dernier cas. | 

Ce fait vient à l'appui de nos idées que l’on ne doit pas employer 
des électrodes enormes ni des intensités considérables pour 
mesurer les variations pathologiques, sous peine de les voir passer 
inapercues. 

On a pu remarquer que nous ne tenons aucun compte des études 
qui ont été faites avec le courant faradique. La raison de cette 
solution est que nous considérons que ces recherches méme faites 
par des savants de valeur sont inutilisables. I] est en effet impos- 
sible de les reproduire ou de les comparer. 

En effet il n'y a pas deux appareils faradiques semblables et nous 
n'avons aucun moyen de les rendre comparables entre eux tant il 
y a de conditions qui peuvent faire varier le courant produit. Tout 
intervient, en effet, l'intensité du courant d'excitation, le nombre 
des oscillations du trembleur, la longueur du fil de chaque bobine, 
le nombre de spires, le mode d’isolement, la nature du metal des 
fils, la distance des bobines, etc., etc. Comme d'autre part il n'y a 
pas de régles précises pour la construction de ces instruments, on 
voit que les recherches faites n’ont d’intérét et ne sont comparables 
que pour celui qui possède l'appareil qui a été employé. 

D'autre part le courant faradique n’a qu'un avantage tout à fait 
illusoire sur le courant galvanique, il ne supprime pas la polarisa- 
tion, car les ondes de sens contraire sont inégales et il a l’inconvé- 
nient en provoquant les contractions musculaires de favoriser la 
production de l'électricité musculaire et, par suite, d’être la cause 
d'une auto-polarisation qui agit comme résistance vis-à-vis du cou- 
rant appliqué. 

Pour toutes ces raisons, nous proscrivons absolument le courant 
faradique, voire même le courant alternatif à changements brus- 
ques; nous n’admettons que le courant sinusoidal assez faible pour 
pe pas provoquer de contractions musculaires. 


IV. — RÉSULTATS OBTENUS A L'ÉTAT PATHOLOGIQUE. 


Les variations de la résistance à l'état pathologique sont le seul 
point qui intéresse le clinicien; nous allons tâcher d'exposer les 
résultats qui ont été publiés par nos devanciers et nous joindrons, 
dans un chapitre spécial, le résultat de nos recherches person- 
nelles. 
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Ce sont les maladies nerveuses qui jusqu'à présent ont donné 
lieu au plus grand nombre d’investigations, mais on pourra voir 
que depuis quelques années un certain nombre d'autres maladies 
ont également été étudiées à ce point de vue spécial. 

Nous commencerons par l'affection qui a été le sujet des pre- 
mières recherches et surtout des controverses les plus animées, 


c'est-à-dire la maladie de Graves-Basedow ou goitre exophtal- 
mique. 


Goitre exophtalmique. — On sail que les caractères principaux 
de cette affection sont une hypertrophie du corps thyroïde accom- 
pagnée de troubles de l'innervation cardiaque avec tachycardie, et 
souvent une exophtalmie trés prononcée. 

Certains auteurs attribuent cette maladie à une paralysie des 
pneumogastriques, d'autres à une paralysie des nerfs vasomoteurs 
cardiaques, d’autres enfin mettent en cause une névrose cardiovas- 
culaire dont l'origine serait bulbo-cérébrale, ce qui expliquerait les 
symptômes qui paraissent inconciliables. 

Mais, dans des cas assez nombreux, les symptômes sont loin 
d'être au complet : c'est tantôt l'exophtalmie, tantôt l'hypertrophie 
thyroïdienne qui manque, et quelquefois les deux symptômes font 
défaut simultanément. 

R. Vigouroux a fait en 1879 une communication à la Société de - 
Biologie de Paris sur la résistance et ses variations dans cette 
maladie. | 

Des nombreuses expériences qu'il avait faites sur des sujets du 
service de Charcot, il résultait que la résistance était diminuée sen- 
siblement, que la variation de cette résistance par l'action du cou- 
rant était beaucoup plus rapide qu'à l’état normal. 

Ces données paraissaient à Charcot tellement bien étayées par les 
faits, qu’il n’hésitait pas à noter cette diminution de la résistance et 
sa chute rapide comme un des principaux symptômes de la maladie. 
(Leçon sur la maladie de Basedow, Gazette des Hôpitaux, 1885.) 

Elles ont pourtant été attaquées par nombre d’expérimentateurs 
qui, ou bien ont nié le fait, ou bien ont cherché une interprétation 
en dehors de la pathologie. 

Ainsi Eulenburg a examiné cinq cas de maladie de Basedow et 
dans quatre de ces cas il a trouvé la diminution annoncée par 
Vigouroux; le cinquième cas était suspect d’hyst£rie. 

Martius signale également la faible résistance initiale et la chute 
rapide au minimum. 

Kahler, Gartner, Jolly, Silva et Pescarolo, La Sela et Silva 
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Seglas, Cardew ont également trouvé une diminution très sensible, 
mais pour certains la cause est toute différente de celle invoquee 
par Vigouroux. | 

Pour ce dernier, en effet, la diminution est due aux troubles 
vasomoleurs qui caractérisent la maladie; la circulation sous-cuta- 
née est très activée par latachycardie et la dilatation des capillaires, 
et c'est cette riche irrigation des tissus qui est la source de la 
moindre résistance suivant la théorie d Eckhardt. 

Pour Eulenburg, Cardew, Leube, Seglas, la cause de cette dimi- 
nution serait la transpiration qui se produit chez presque tous ces 
malades. 

Cardew, en effet, a examiné une vingtaine de sujets du Saint- 
Thomas hospital atteints de la maladie de Basedow, et chez quinze 
de ces malades il a trouvé une diminution de la résistance, mais, 
dit-il, il a examiné également des sujets tout a fait indemnes de 
cette affection et en provoquant la transpiration par l’ingestion de 
boissons chaudes et alcoolisées, et un enveloppement, il a pu faire 
tomber la résistance aussi bas que chez les basedowiens les plus 
atteints. Il en conclut que cette diminution de la résistance n'est 
qu'un moyen supplémentaire et tout à fait superflu de constater la 
sudation. I] me semble que c'est là prendre l'effet pour la cause; 
que la transpiration agisse en diminuant la résistance, personne ne 
songe à le nier, mais pourquoi les sujets transpirent-ils, sinon 
parce que leur tissu cutané est arrosé abondamment de sang qui 
se renouvelle rapidement en raison de la tachycardie; cette suda- 
tion n’est que la manifestation de la réplétion du système circula- 
toire sous-cutané, elle n'agit pas autrement que l'humectation des 
électrodes au moyen d’eau salée ou de solution de sulfate de zinc, 
mais l'état des tissus jacents ne nécessite pas une longue action 
du courant sur les nerfs vasomoteurs pour amener leur dilatation 
et abaisser la résistance, puisque les capillaires sont déjà dilatés et 
gorgés de sang; c'est là selon notre opinion la cause unique de la 
faible résistance initiale et de la chute rapide au minimum chez les 
sujets atteints de goitre exophtalmique; cette dilatation et cette 
réplélion du système circulatoire existent presque constamment 
même dans les cas où la tachycardie ou l’exophtalmie sont imper- 
ceptibles, c'est-à-dire dans les cas frustes, et c'est en décelant cette 
vaso-dilatation que la chute de la résistance peut mettre sur la voie 
du diagnostic exact. Nous devons d'ailleurs constater que nous 
avons trouvé celte chute de la résistance chez des sujets où la peau 
ne présentait pas trace de sudation, les ayant laissés au repos dans 
un endroit frais avant de les examiner. 
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Ces observations sont rapportées plus loin, parmi nos recherches 
personnelles. 

Quant aux arguments des expérimentateurs qui comme Menu ont 
nié le fait dela diminution, on ne peul l'expliquer que par des excep- 
tions à la règle ou par l'emploi de méthodes tout à fait défectueuses. 

Menu, en effet, dans le but d'annuler les différences individuelles, 
emploie les maniluves comme électrodes et un courant très fort 
puisqu'il atteint 30 milliampères et il ne tient aucun compte de la 
durée de la chute de résistance. En un mot, pour mesurer les diffé- 
rences individuelles il emploie les conditions qui permettent de les 
annuler le plus possible; c'est donc à peu près aussi logique que 
d'employer pour prendre la température des malades un thermo- 
inétre qui ne serait sensible qu'à des dizaines de degrés de diffé- 
rence; tel qu'un pyromètre par exemple. 

Il est à remarquer que dans le cas de basedowiens qui sont 
affectés d'autres maladies, comme I’hystérie par exemple, la résis- 
tance indique l'affection prédominante. 


Hystérie. — Presque simultanément avec ses recherches sur la 
varialion dans la maladie de Basedow, Vigouroux en communiquait 
d'autres relatives à l'hystérie et la conclusion était que dans ce cas 
la résistance se trouvait sensiblement augmentée particulièrement 
dans les régions qui étaient le siège d’anesthésies ou de paralysies. 

De Watteville confirme cette opinion et rapporte qu'il diagnos- 
tiqua l’étiologie incertaine d'une paralysie cubitale par l'augmen- 
tation de la résistance. 

Estorc a fait quelques expériences sur des hystériques avec anes- 
thésie et nous ne pouvons mieux faire que de rapporter ses obser- 
vations. 

La force électromotrice était celle d'une batterie de 12 éléments 
Leclanché, soit 17,4 volts. 

Tampons électrodes placés l'un dans le creux axillaire, l’autre à 
la partie moyenne de l'avant-bras. 


OBSERVATION I. — Le malade présentait une hémianesthésie gauche 
complète. 

A l'examen on obtient : 

A droite, côté sain, en une minute une intensité maximum de 25 milliam- 
pères, soit environ 700 ohms de résistance. 

À gauche, côté anesthésié, en trois minutes une intensité maximum de 
18 milliampères, soit environ 966 ohms de résistance. 

On répète l'expérience une deuxième fois, la différence diminue. 

On recommence une troisième fois et la différence s'annule complètement. 
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Oss. II. — Le malade présente une hémianesthésie droite. 

A l’examen on constate une augmentation sensible de la résistance du 
côté droit. On répète plusieurs fois la mesure, la difference diminue à 
chaque experience et à la quatrième les deux côtés sont devenus sem- 
blables. 


Oss. III. — Le malade présente une hémianesthésie gauche. 

Expérience le 4° mars. La résistance est très augmentée a gauche, cette 
difference entre les deux côtés disparait après la troisième reprise. ` 

Le 7 mars, il s’est opere un transfert qui a interverti la situation de 
l’anesthésie, elle se trouve maintenant du côté droit. 

On constate que la résistance est augmentee a droite, la difference diminue 
par les expériences successives, mais sans disparaitre completement. 


Oss. IV. — Le sujet présente une hémaniesthésie gauche complete. 

La résistance est augmentée à gauche et la chute est bien moins rapide 
qu'à droite; à la troisième reprise la difference disparait. 

Huit jours après le côté droit est resté normal, mais l’anesthesie a fait 
place à une hyperesthésie très marquée. | | 

La difference est devenue inverse, le côté droit a conservé la mème résis- 
tance sensiblement que lors du premier examen; le côté gauche, au con- 
traire, a vu sa résistance diminuer de beaucoup puisqu'elle est devenue 
bien inférieure à celle du côté droit. 

A la troisième reprise, les deux côtés sont devenus à peu près sem- 
blables. 


Comme on le voit, l’anesthesie se double d'une augmentation de 
la résistance qui se déplace avec elle, mais cette augmentation ne 
résiste pas à un courant très prolongé, contrairement à ce qui se 
produit dans les anesthésies dues à une autre étiologie. 

Dans les paralysies on trouve également une augmentation sen- 
sible de la résistance. 

Nous rapportons ci-dessous une observation de Silva et Pesca- 
rolo; on en trouvera d'autre parmi nos recherches personnelles. 


OBSERVATION DE SILVA ET PESCAROLO. — Méthode du pont de Wheatstone. 
Electrodes placées à la partie antérieure du cou duns la région hyoïdienne et 
sur la nuque. Batterie de 12 éléments Siemens. 

La malade présentait un mutisme hystérique, elle fut examinée à deux 
reprises, au début du trailement et après guérison. 


Premier examen. Maladie en cours. 


Résistance initiale : 198 450 ohms. 
Après 5 minutes : 41 701 ohms. 
Après 35 minutes : 18 140 ohms. 


Apres 1 h. 35: 8156 ohms minimum. 


L. COURTADON. — RESISTANCE ELECTRIQUE DU CORPS HUMAIN 31 


Deuxième examen après guérison complète. 


Résistance initiale : * 460000 ohms. 
Chute rapide. 
Apres 23 minutes: 3200 ohms minimum. 


On voit qu’il y avait une difference enorme tant dans la duree de la 
chute que dans la valeur des minimums trouves. 


On trouvera plus loin parmi les observations que nous avons 
prises personnellement plusieurs cas d'hystérie qui confirment les 
résultats obtenus par les expérimentateurs précédents. 


Paralysies d'origines diverses. 


Les paralysies sont accompagnées d'une façon constante d'une 
augmentation de la résistance. 

Nous avons vu que dans les paralysies aystengues, la résistance 
est fortement augmentée. 

Dans les paralysies d'origine spinale Vigouroux a constaté au 
début une augmentation considérable de la résistance qui dispa- 
raîtrait à la longue jusqu'à tomber même au-dessous de la normale. 
Nous avons pu examiner des malades de cette catégorie sans pou- 
voir vérifier cette dernière partie; peut-être la paralysie n'était-elle 
pas suffisamment ancienne. 

Verhoogen a constaté chez un malade qui était atteint de para- 
plégie, avec œdème prononcé du membre inférieur droit, une 
augmentation considérable de la résistance, surtout dans le membre 
qui n'était pas œdematié. 

Dubois, de Berne, a constaté dans les hémiplégies avec refroidis- 
sement des extrémités une forte augmentation de la résistance. 
Dans un des cas observés elle a même pu atteindre sept fois la 
valeur de celle prise du côté non paralysé. 

En revanche dans quelques cas de paralysies avec peau chaude 
la résistance était plutôt diminuée. 

Menu prétend avoir observé des résultats tout à fait différents 
avec sa méthode, c’est-à-dire en employant le voltage suffisant 
pour obtenir 30 milliampères et le sujet ayant les mains plongées 
dans des cristallisoirs pleins d’eau. 

Ainsi il indique les voltages nécessaires dans les observations 


suivantes et si l'on emploie la formule R — > on a la valeur des 
résistances. 


Oss. II. — Syphilis cérébrale avec paralysie du bras droit. 


Le voltage employé a été de 62, puis 58 volts, ce qui donne pour la valeur 
de R, 2 066, puis 1 933 ohms. 
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Ons. IV. — Hemiplegie gauche. 
Le voltage employé a été de 60, puis 58 volts. 
Valeurs de R, 2 000, puis 1 933 ohms. 


Oss. VI. — Beriberi avec parésie. 
Voltages employés, 60, puis 56 volts. 
Valeurs de R, 2 000, puis 1 866 ohms. 


Or si nous comparons ces chiffres à ceux que Weiss et Mergier 
ont trouvés chez des gens qui ne travaillaient pas et avec des inten- 
sites moins grandes, on voit immédiatement qu'ils sont presque 
doubles. 

Dans les paralysies d’origine obstétricale nous avons pu exa- 
. Miner quelques malades et nous avons constaté une augmentation 
de la résistance, bien que la peau parüt 4 la méme température que 
du côté sain; il est vrai qu'il y avait de l’atrophie des membres 
lésés. 

Dans la paralysie infantile, il y a également une augmentation 
de la résistance des régions paralysées. 


Atrophies musculaires. — Dans les atrophies musculaires la résis- 
tance est augmentée et ce fait s'explique facilement en dehors de 
tous autres motifs par la diminution de la section du conducteur 
musculaire. 

Cependant dans les myopathies Sylva et Pescarolo ont trouvé 
qu'il n'y avait pas de diminution ni d'augmentation de la résis- 
tance; ce fait est possible chez certains malades et en particulier 
dans la myopathie progressive pseudo-hypertrophique, où le tissu 
musculaire est remplacé par le tissu conjonctif et adipeux, mais 
Menu rapporte des expériences qui sont en contradiction avec ces 
conclusions de Silva et Pescarolo et j'ai pu examiner un malade 
où j'ai trouvé comme Menu de la diminution de la résistance. 

Verhoogen rapporte un cas d’atrophie musculaire d'origine tabé- 
tique, qui avait frappé les petits muscles de la main et les deux 
interosseux externes et le court abducteur du pouce. 

La résistance mesurée comparativement d'un côté et de l'autre 
était trois fois plus forte du côté atrophié que du côté sain. 


Epilepsie. — La résistance est augmentée dans l'épilepsie, d'après 
les recherches de plusieurs auteurs. 

Boccolari et Borsari ont pu examiner 13 sujets épileptiques, 
9 hommes et 4 femmes. 

Les résistances étaient mesurées pour des courants de 10 mil- 
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liampères : 1° d’une main à l'autre; 2 du sternum à chacun des 
pieds. 

Pour des courants de 16 milliampères : fo d'une région tempo- 
rale à l’autre; 2° de la nuque à chacune des régions carpiennes; 
3° de la région fessière à la région poplitée du même côté, et 4° de 
la région poplitée à la région plantaire du même côté. 

En un mot, ils ont mesuré la résistance de presque toutes les 
parties du corps. 

Leurs conclusions sont que: 4° la résistance était tres notable- 
ment augmentée par rapport à celle des sujets sains; 2° la résis- 
tance qui diminue immédiatement après les accès augmente ensuite 
de nouveau jusqu'à sa valeur primitive. 

Ces conclusions ont été vérifiées par d’Arman. 


Para lysie générale. — Boccolari et Borsari ont examiné 14 malades 
de la même façon qu'il est indiqué ci-dessus pour les épileptiques. 

Leur conclusion est que la résistance est très augmentèe dans 
toutes les parties du corps et qu'elle est en raison inverse de l'exci- 
tabilité galvanique. 

A notre avis ceci est évident a priori : la résistance étant 
augmentée, le courant qui produit une excitation chez un sujet 
sain ne sera plus suffisant chez le malade et il sera d'autant plus 
insuffisant, que la résistance sera plus augmentée. 


Folie alcoolique. Délirium tremens. — Silva et Pescarolo ont 
constaté que la folie alcoolique entrainait une augmentation de la 
résistance, tandis que la simple ingestion d'alcool à dose ordinaire 
na pas d effet. 


Neurasthénie. Chorée. — Dans ces affections la résistance paratt 
plutôt diminuée. 


Mélancolie. — R. Vigouroux avait signalé le fait de l'augmenta- 
lion de la résistance chez les mélancoliques. Après lui A. Vigouroux 
sest livré à une étude raisonnée en suivant la classification de 
Marandon ; si nous n’approuvons pas complètement la méthode qu'il 
a employée, au moins doit-on reconnaître que les soins qu'il a pris 
d'indiquer toutes les conditions de ses expériences leur donnent 
une grande valeur en permettant de les coordonner avec d’autres. 

La méthode employée était celle par substitution à l'aide d'une 
boîte de résistances introduites jusqu'à remplacer celle du corps. 

Il se servait d'électrodes en charbon et peau de chamois placées, 
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l'une en avant au niveau de l'articulation des troisièmes côtes avec 
le sternum, l'autre en arrière au niveau de la septième apophyse 
cervicale. C'est donc la resistance sterno-vertébrale qu'il a mesurée. 

Les tampons-électrodes employés avaient 5 et 7 centimètres de 
diamètre. Nous publions ci-dessous quelques-unes des 56 observa- 
tions qu'il a rapportées. 

Conformément au désidératum signalé au début de notre étude, 
nous rapportons, en même temps que les résistances indiquées par 
l'expérimentateur, la valeur de cette résistance multipliée par la 
surface moyenne des électrodes employées, soit 28 cent. carrés. 


PREMIER GROUPE. — Mélancolies vésaniques d'origine inconnue. 


OBSERVATION I. — X..., trente ans, mélancolie avec délire, gâtisme, crises 
terribles d’anxiété, hallucinations. 

Symptômes physiques : mains violacées, pieds ademalies. 

R. supérieure à 60 000 ohms. RS supérieure à 4 680 000 ohms. 


Oss. II]. — X...., cinquante ans. Délire mélancolique avec hallucinations 
de louie. 

Symptômes physiques : artères contractées, extrémités refroidies. 

R = 30 000 ohms, RS = 840 000 ohms. 


Les sept observations qui suivent se rapportent à des malades 
qui étaient déjà en traitement depuis un certain temps et chez les- 
quels les symptômes et l'état mental s'étaient améliorés. Comme 
on le voit, la résistance a subi une diminution parallèle. 


O8s. XXXV. — X..., vingt-quatre ans. Mélancolie avec stupeur, gälisme, 
hallucinations. Le traitement dure depuis trois mois, les symptômes phy- 
siques ont presque disparu, l'état s’est amélioré. 

R = 10 000 ohms, RS = 280 000 ohms. 


Ops. XXXVI. — X..., cinquante-quatre ans. Mélancolie avec délire. 
Traité depuis un an, il s'est bien amende; il travaille et n'a plus que 
quelques idées melancoliques. 


R = 15 000, RS = 420 000 ohms. 
Ops. XXXVII. — X..., quarante-neuf ans. Depression mélancolique. 


Apres un an de traitement son état est très amélioré, il travaille, les 
symptômes physiques ont presque disparu. 
R = 15 000 ohms, RS = 420 000 ohms. 


Ons. XXXVIII. — X..., vingt-six ans. Mélancolie avec idées de persécution, 
hallucinations de louie et de Ja sensibilité générale. 
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Apres un an de traitement il n’a plus de delire et les symptömes phy- 
siques ont disparu. 
R = 5 000 ohms, RS — 140 000 ohms. 


Ops. XXXIX. — X..., quarante-huit ans. Dépression mélancolique avec 
hallucinations. 

Après trois mois de traitement, ereat, plus de délire. 

R = 4500 ohms, RS = 126 000 ohms. 


Obs. XL. — X..., quarante-neuf ans. Depression mélancolique, halluci- 
nations de la sensibilité générale. 
Actuellement trés amélioré, il travaille, les symptémes physiques ont 
disparu. 
= 4500 ohms, RS = 126 000 ohms. 


Oss. XLI. — X..., quarante-sept ans. Dépression mélancolique, idées de 
persécution, hallucinations, craint d'être mis à mort. 

Actuellement plus calme, travaille, symptômes très améliorés. 

R = 5 500 ohms, RS = 154 000 ohms. 


DEUXIÈME GROUPE. — Melancolies d’origine toxique. 


Ons. XLII. — X..., quarante-deux ans. Antécédents : fièvre typhoide, 
syphilis, excés alcooliques. Mélancolie avec hallucinations terrifiantes. 

Symptômes physiques : pouls ralenti, difficulté de la parole, tremble- 
ment fibrillaire de Ja langue, extrémités refroidies. 

Au bout de quinze jours tombe dans la dépression, délire persistant. 

R = 39 000 ohms, RS = 1 092 000 ohms. 


Oss. XLIII. — X..., cinquante et un ans. Alcoolique. Mélancolie avec 
alternatives d’excitation loquace et de mutisme, hallucinations, déprimé. 

Symptömes physiques : affaiblissement, tremblement et refroidissement 
des extrémités. 

R = 40 000 ohms, RS = 1 120 000 ohms. 


Oss. XLIV. — X..., cinquante-neuf ans. Alcoolique ancien. Mélancolie 
avec anxiété, hallucinations de l’ouie et de la vue. 

Symptômes physiques : refroidissement ‘des extrémités, athérome artériel. 

R = 30 000 ohms, RS — 840 000 ohms. 


Oss. XLV. — X..., trente ans. Excès alcooliques. Délire, hallucination 
de l’ouïe, de la vue et de la sensibilité générale, idées de persécution. 

Symptômes physiques : tremblement, troubles de la digestion. 

R = 30 000 ohms, RS = 840 000 ohms. 


Oss, XLVI. — X..., cinquante-quatre ans. Excès alcooliques. Délire 
mélancolique avec hallucinations de louie et de la vue, idées de persécution. 
Symptômes physiques : tremblement, refroidissement des extrémités. 
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Actuellement amelioration, tremblement disparu. 
= 10000 ohms, RS = 280 000 ohms. 


Comme on le voit, il y a également augmentation de la résistance 
dans ce genre de mélancolie, mais cependant moins considérable 
que dans la mélancolie de la premiere classe. 


TROISIÈME GROUPE. — Mélancolies d'origine convulsive. 


Ops. XLVII. — X..., cinquante-neuf ans. Antécédents héréditaires 
alcoolisme et épilepsie. 

Antécédents personnels : excès d’onanisme à la puberté, Epilepsie tar- 
dive qui disparait et rechute à la suite d’exces alcooliques. 

Actuellement : 

Sensibilité obtuse, obsessions. 

R = 60 000 ohms. RS = 1 680 000 ohms. 


Ons. XLVII. — X..., vingt-quatre ans. Stupeur mélancolique avec hys- 
terie, hallucinations de l'ouïe et de la sensibilité, idées de persécution. 

Symptômes physiques : refroidissement très marqué des extrémités. 

R = 60 000 ohms, RS = 1 680 000 ohms. 


QUATRIÈME GROUPE. — Melancolies d'origine congestive. 


Ops. XLIX. — X..., trente-neuf ans. Paralysie générale, dépression melan- 
colique, prétend n’avoir plus de langue. 

Symptômes physiques : inégalité pupillaire, tremblement de la langue 
avec embarras de la parole, extrémités refroidies. 

R = 60 000 ohms, RS = 1 680 000 ohms. 


Oss. L. — X..., trente-sept ans. Paralysie générale, dépression melanco- 
lique, immobilite et mutisme après des périodes d’excitation. 

Symptomes physiques : inegalite pupillaire, extremites froides. 

R = 60 000 ohms, RS = 1 680 000 ohms. 


Ons. LI. — X..., trente-neuf ans. Paralysie generale, hallucinations de 
Youle et de la vue, idées de susceptibilité. 

Symptômes physiques : inégalité pupillaire, embarras de la parole, extré- 
mités refroidies. Actuellement un peu d'amélioration. 

R = 40 000 ohms, RS = 1 120 000 ohms. 


CINQUIÈME GROUPE. — Mélancolies d'origine déyénérative. 


Ce qui les caractérise et les différencie nettement des autres 
c'est que ces malades sont facilement excitables, et aussi qu'ils 
sont conscients de leur état. 

Dans tous les cas on trouve une diminution de la résistance. 
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Oss. LIT. — X..., vingt-cinq ans. Hérédité : père alcoolique, mère et frère 
nerveux. | 
Antécédents personnels : Convulsions à sept ans et à onze ans avec perte 
de connaissance, maniaque déprimé, émotivité excessive, palpitations. 
Symptômes physiques : pouls plein et vibrant, peau chaude et moite, 
pas de trace d'hystérie. 
= 1700 ohms. RS = 47600 ohms. 


Oss. LIT. — X..., trente-cinq ans. Hérédité : Père mort de congestion, 
oncle fou, sœur nerveuse. 

Antécédents personnels : Peu de chose, manque de fixité des idées, 
quelques excès d'alcool; à la suite d'une tentative de suicide une balle 
coupe le nerf optique droit, depuis délire conscient, pas d’hallucinations. 

R = 2 500 ohms. RS — 70 000 ohms. 


Ops. LIV. — X..., trente-deux ans. Mélancolie consciente, grande émoti- 
vité, stigmates de dégénérescence. 

Symptômes physiques : Pouls irrégulier, rapide. 

R = 2 500 ohms. RS = 70000 ohms. 


Ops. LV. — X..., vingt-cinq ans. Mélancolie consciente avec idées de 
suicide, grande émotivité. 

Symptômes physiques : Température normale, pouls plein. 

R = 2 500 ohms. RS = 70 000 ohms. 


Oss. LVI. — Délire mélancolique avec alternatives cycliques de stupeur 
ou d’amelioration consciente avec excitation. 

La résistance varie parallèlement à l’état de stupeur ou d’excitation. 

Premier examen. — En état de stupeur complète. 


R = 60 000 ohms. RS = 1 680 000 ohms. 

Deuxième examen. — Symptômes amendes, stupeur disparue : 

R = 25 000 ohms. RS — 700 000 ohms. 

Troisième examen. — État meilleur que jamais, le malade travaille : 

R = 5 500 ohms. RS = 154 000 ohms. 

Conclusion. — La mélancolie augmente la résistance, seule la 


melancolie dégénérative dont les troubles vaso-moteurs ont beau- 
caup d'analogie avec ceux de la maladie de Basedow diminue la 
resistance comme cette derniere. 


Fièvres continues. — D'après les recherches de Silva et Pescarolo 
la résistance est augmentée chaque fois que la température du 
corps s'éloigne de la normale soit dans un sens, soit dans l'autre. 

En particulier, chez des malades en puissance d'élévation de 
température, on observe une augmentation de la resistance en 
rapport avec cette élévation. 

Ce fait a été vérifié dans la rougeole, la scarlatine, l’Erysipele, 
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malgré la congestion intense des téguments qui accompagne ces 
maladies. 

L’antipyrine prise pendant la fièvre diminue la résistance en 
même temps qu'elle abaisse la température. Chez l'homme sain au 
contraire l'effet est presque insensible. 

Le bain froid agit de la mème façon. 


Epanchements. — Dans les maladies qui produisent des épan- 
chements, la résistance est généralement augmentée, contrairement 
à ce qui se produit dans les œdèmes. 

C'est ainsi que dans l’ascite la résistance est bien supérieure 
prise avant la ponction à celle qui est prise après. 

Silva et Pescarolo attribuent cela au ratatinement de la peau 
qui fait que l'électrode est en contact avec une surface plus 
grande. 

Nous croyons que c’est une explication bien peu plausible. 

A notre avis, l'augmentation de la résistance tient à ce que le 
courant qui à l'état normal est transmis à travers la peau, le péri- 
toine et les viscères est obligé dans les cas d'ascite de traverser en 
plus la masse liquide interposée qui joue le rôle d'une résistance 
surajoutée. 

Dans les pleurésies l’augmentation de la résistance est incons- 
tante dun malade à l’autre et variable même d'un jour à l'autre 
chez le même malade, ce qui peut s'expliquer par la quantité plus 
ou moins grande de l’&panchement et par l'existence de tractus 
fibrineux dans le liquide. 

Nous avons pu constater également une augmentation sensible 
dans un cas d’hydarthrose du genou assez considérable. 


Sclérodermie. — Eulenburg a étudié les variations de résistance 
dans la sclérodermie, et il a trouvé que dans tous les points qui 
élaient le siège de sclérose diffuse, la résistance était augmentée, 
tandis qu'elle est diminuée dans les points où la peau est encore 
saine. 


Beriberi. — Nous avons pu examiner un certain nombre de sujets 
atteints de béribéri et nous avons constaté au début, lors de la 
période d’empatement et d’cedéme, une diminution de la résistance 
qui se changeait en augmentation dans les formes atrophi- 
ques. 


Tuberculose éléphantiasique. — Nous avons pu constater sur deux 
malades que nous avons examinés une augmentation de la résis- 
tance des parties atteintes comparativement aux parties saines. 
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OBSERVATIONS PERSONNELLES 


OBSERVATION I. — Lepre elephantiasique. 

M..., Jules, quarante-trois ans, ouvrier agricole, de race noire, se pré- 
sente à la consultation, porteur depuis cing ans de tuberculose cléphan- 
tiasique. 

A l’examen on constate que les jambes et les pieds ont doublé de volume 
et sont semes de nodosites tuberculeuses qui en certains points sont 
confluentes, notamment sur le bord du pied gauche et la partie interne de 
la jambe droite. A la suite de traitements empiriques plusieurs points sont 
ulcérés et donnent lieu à un suintement sanicux et sanguinolent. 

On constate également quelques taches papulo-tuberculeuses sur le bras 
droit. 

On essaye la résistance avec une résistance fixe de 2000 ohms et une 
intensité de 10 milliampères. Électrode sternale de 5 x 10 et électrode 
mobile de 2 cm. 5, de diamètre. 

On constate sous la plante des pieds qui est dure et cornée une résis- 
tance telle que même avec 30 milliampères d'intensité sur la résistance, la 
déviation du galvanomètre est nulle. 

Dans les points où la peau n'est pas tuberculisée la résistance est sensi- 
blement égale à la normale, plutôt un peu inférieure, tandis que sur 
les plaques tuberculeuses non ulcérées, elle est augmentée au point 
d'avoir sur deux points absolument juxtaposés des différences de 1800 à 
2000 ohms dans la résistance par centimètre carré de surface des élec- 
trodes. 

La résistance prise sur les taches papuleuses du bras est également 
supérieure à celle des points immédiatement voisins, mais la différence 
maxima ne dépasse pas 18 000 ohms par centimètre carré. 

En conséquence nous considérons que la présence des tubercules ele- 
phantiasiques augmente la résistance. 


Obs. H. — Lèpre elephantiasique. 

O..., Marino, trente-sept ans, seringuero, se présente à la consultation 
porteur d’une sorte d’eruption de plaques papuleuses indurées et violacées 
qui, après examen, sont reconnues pour de la lèpre au début, qu'il a con- 
tracté au voisinage des lépreux de Belem. Ces plaques siègent sur le bras 
et l'avant-bras gauche et sur la surface antérieure de la jambe droite. 

Nous pratiquons l’examen électrique et nous constatons une augmenta- 
lion de la résistance, qui atteint 400 ohms pour des électrodes de 
öx 5 cent., soit une difference de 10 000 ohms par centimètre carré; dans 
les points où peau est same la résistance est absolument normale et l'aug- 
mentation se produit seulement dans les points tuberculisés. 

Cette observation nous confirme dans notre opinion fondée sur l'examen 
du premier malade que la tuberculisation de la peau augmente la résistance 
très probablement par une plus grande kératinisation. 
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Oss. HI — Beriberi au début. 

M..., Antonio, quarante-deux ans, ouvrier de sucrerie, métis. 

Antécédents familiaux : Pas de renseignements. 

Antécédents personnels : Excés alcooliques. 

A l'examen le malade qui se plaint depuis plusieurs jours de lassitude, 
de lourdeurs dans les jambes, présente un léger œdème des malleoles et de 
la partie inférieure des jambes, surtout la jambe droite, wdéme mou; la 
peau qui est presque noire sur le reste du corps parait presque livide. 

Examen avec résistance fixe : R= 2 000 ohms. 

Intensité correspondante : I = 10 milliamperes. 

Électrode sternale et électrode mobile, égales de 5 x 5. 

Surface : 25 cmq. 

Électrode à la face interne des jambes, partie moyenne : 


JAMBE GAUCHE JAMBE DROITE 


Fermeture. 250 000 166 650 
id 


414 000 444 100 

157 j l 90 900 717 000 

30” 77 000 50 000 

45" 55 530 38 425 

f 38 425 ) 31 500 
33 325 


La résistance est inférieure à la moyenne, surtout du côté droit qui était 
le plus wdématié, 

On reprend l’experience avec l’electrode mobile placée sur le dos du 
pied : 


COTÉ GAUCHE COTE DROIT 


500 000 


10 000 250 000 
5 008 125 000 
3 636 40 900 
2 888 13000 
2 384 59 595 
2 000 50 000 
1 666 41 350 


Ici encore il est visible que la résistance est inférieure à la moyenne 
prise sur des sujets sains et de beaucoup puisqu'elle tombe à moins de la 
moitié. 

Nous attribuons ce fait à la présence de l'æœdème. 


ne eo, neni la ettniREgRg 
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Oss. IV. — Béribéri au début. 

A..., Henrico, vingt-quatre ans, porteur d'eau. 

Antécédents personnels : Syphilis héréditaire, variole. 

Le malade accuse des privations et une nourriture mauvaise et insuffi- 
sante. 

Il se plaint de constriction thoracique avec gene respiratoire et dyspnée 
d’effort, il a eu des céphalalgies violentes et il est dans un état de lassitude 
extraordinaire, c'est à peine s'il peut remuer les pieds qui, dit-il, lui 
paraissent de plomb. 

A l'examen on constate du gonflement des jambes qui a envahi le dos 
et la plante du pied, cedéme mou; on trouve un peu de submatité en per- 
cutant la poitrine en arrière, le sujet parait d’ailleurs bacillaire au début. 

Examen électrique. — Résistance fixe : R — 2 000 

Intensité : 1= 10 milliampères. 

Electrode sternale et électrode mobile de 5 x 5 cm. = 25 cmq. 

Électrode sur le dos du pied : 


COTÉ GAUCHE COTÉ DROIT 


RS 


833 250 | 833 250 
200 000 166 650 
125 000 125 000 
76 900 17 000 
62 500 59 525 
55 530 55 530 
47 600 50 000 
41 450 43 615 


Ed ~~ 
an CT 


Nom = 
Ot 


On voit que la résistance est environ la moitié de la résistance normale, 
nous retrouvons ce même fait dans l’expérience suivante faite eu placant 
les électrodes sur le mollet, en arrière : 


COTÉ DROIT COTÉ GAUCHE 


Fermeture. 62 000 62 500 9 3 076 76 900 
5” 50 000 50 000 2 222 54 930 

45” 40 000 40 000 ‘ 1904 47 606 

30” fixe 35 700 35 000 i 1 666 4 450 

45” » » 1 538 38 +25 

» 14,5 fixe 1379 34 415 


Donc chez ce malade, diminution à moins de moitié de la résistance nor- 
male. 
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Oss. V. — Beriberi au début. 

G.... Martinho, vingt-sept ans, mulätre, matelot. 

Antécédents familiaux : aucun renseignement. 

Antécédents personnels : syphilis ancienne, variole, excès alcooliques, 
mauvaise hygiène et mauvaise nourriture insuffisante. 

Se plaint de lassitude, douleur dans les jambes qui paraissent pesantes, 
les malléoles et le dos du pied sont cedématiés légèrement, légère bouffissure 
de la face et des paupiéres, pas d’albumine. 

A l’examen électrique on trouve un peu d’hyperexcitabilité galvanique, 
les membres sont agités aussitôt d’un clonus assez violent dû probablement 
à son état d'éthylisme. 

Nous exminons la résistance et nous trouvons qu’elle est peu diminuée 
aux jambes, la diminution la plus sensible se manifeste à la région tempo- - 
rale, près de l'angle externe de l'œil. 


Oss. VI. — Beriberi. | 

O..., Auguste, race indigène, trente-quatre ans environ, à ce qu'il dit, 
sans profession fixe. 

Antécédents familiaux ou personnels : renseignements très vagues. 

Se plaint depuis longtemps d’une affection qui a déhuté par de la lourdeur 
et des fourmillements dans les jambes avec raideur dans les mouvements 
du genou, puis les jambes, les pieds et les mains ont commencé à enfler. 
Faute de soins et de précautions le malade a vu son état empirer, aujour- 
d’hui après trois mois les membres inférieurs sont absolument difformes 
et impotents, le malade se plaint de dyspnée et l’anasarque a envahi 
mème les parois abdominales ainsi que la cavité péritonale qui est le siège 
d'un epanchement peu abondant, la face est bouftie. On ne trouve pas 
d’albumine dans les urines. 

Les résistances trouvées sont très faibles en presque tous les points, sauf 
à la paroi abdominale où elle est augmentée en certains points et pas à 
d'autres. 

Résistances trouvées par centimètre carré : 

Face interne de la jambe : 27300 et 29 100 ohms minima. 

Face postérieure : 24 600 et 25 300 ohms minima. 

Dos du pied : 37 000 et 36850 ohms minima. 

Ces chilfres indiquent bien que la résistance était tombée dans des 
limites infiniment moindres que celles des sujets sains. 

Quant à l'augmentation de résistance de certains points de la paroi abdo- 
minale, nous l’attribuons à l'ascite, qui devait s'être divisée et répartie en 
poches cloisonnées. 


Oss. VII. — Béribéri ancien atrophique. 

V..., Pedro, trente-neuf ans, marinier, métis. 

Anteccdents familiaux : pas de renseignements. 

Antecedents personnels : Variole, excès d'alcool, misère physiologique 
par privation et mauvaise hygiène. 


L. COURTADON. — RÉSISTANCE ÉLECTRIQUE DU CORPS HUMAIN 43 


À été atteint, quatre ans auparavant, de béribéri à forme atrophique et 
paralysante. Actuellement la marche est impossible, c’est à peine s’il peut 
lever les bras et porter la main à la hauteur des yeux; les membres sont 
émaciés et presque momifiés; il semble que la peau se soit racornie, que 
tous les muscles se soient desseches. 

A l’examen électrique il a été impossible d’evaluer la résistance sur les 
bras, les jambes, les avant-bras, car avec le courant maximum dont 
on disposait, soit 50 volts, le galvanometre n’accusait aucune dévia- 
tion. 

La résistance cervico-sternale a été trouvée de 120000 ohms avec des 
électrodes de 5 x 5, soit une résistance de 3 000 000 d’ohms par centimètre 
carré, c'est la seule qui ait pu être mesurée. 

Il y a donc une augmentation prodigieuse de la résistance due et à la 
kératinisation de la peau et à la diminution de la section des conducteurs 
par l’atrophie des muscles. 


Oss. VIII. — Hydarthrose. 

B..., Henri, dix-huit ans, mécanicien. 

Est en traitement à l'hôpital pour une hydarthrose du genou droit sur- 
venue à la suite d'une chute sur ce genou. La ponction n’a donné issue qu’à. 
un liquide clair et filant sans traces de sang. 

Le gonflement est considérable et la fluctuation est perçue très nette- 
ment. 

Le malade examiné comparativement des deux côtés, nous trouvons du côté 
droit une résistance supérieure de moitié à celle du côté gauche, tandis que 
les résistances prises plus bas sur la face interne de la jambe sont égales à 
moins de 100 ohms près. 

Le malade examiné quinze jours plus tard, alors que l'épanchement avait 
presque complètement disparu par l'effet du traitement, nous a montré que 
la difference entre les deux côtés s'était atténuée au point de ne pas être 
supérieure à 500 ohms. 

Nous voulons voir là une preuve à l'appui de notre hypothèse contraire à 
celle de Silva et Pescarolo que les épanchements agissent bien par résis- 
tance surajoutée et non pas par distension de la peau. 


Ons. IX. — Goitre erophtalmique et Hystérie. 

C..., Jeanne, vingt-trois ans, couturicre. 

Antecedents familliaux : Mere nerveuse, un frere mort a eu des convul- 
sions et dans l'adolescence des crises hystériformes. 

Antécédents personnels : Pas de maladies, santé assez bonne jusqu'à 
seize ans où elle a commencé à avoir des crises d'hystérie assez fréquentes; 
traitement calmant qui a réussi à espacer un peu les crises et à diminuer 
l'intensité. 

La malade se plaint en outre de battements de cœur, d’étouffement et de 
tremblements, le corps thyroïde est un peu hypertrophié, rien d’apparent 
aux yeux. En somme, c’est une hystérique devenue basedowienne. 
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Electrode de 6 centimètres de diamètre, l’electrode fixe est placée sur la 
septiéme vertebre cervicale. 

Resistance fixe : 3 000 ohms. 

Intensité correspondante : 15 milliampères. 

1° Résistance cervico-sternale : 


Fermeture 280 000 ohms 
oon 


3 186 618 
152 742 
129 192 
412 000 
46 666 


On voit que malgré le goitre, la résistance est un peu supérieure à la 
moyenne, par suite de l'hystérie concomitante et prédominante. 
Resistance cervico-thyroidienne : 


98 784 
84 000 


79 908 

70 000 

64 624 

2: 62 216 

fixe 56 000 


La, comme sur le sternum, la resistance est sensiblement augmentée et 
pour la meme raison. 


Oss. X. — Goitre exophtalmique. 

P..., Olympe, trente ans, couturière. 

Antécédents familiaux : mère et frère nerveux. 

Antecedents personnels : un peu nerveuse. 

Atteinte depuis huit ans de goitre exophtalmique, la maladie s’est déclarée 
à la suite de chagrins profonds et le goitre a commencé à se développer 
peu de temps après. 

Les veux sont très saillants, le goitre est du volume d’une mandarine. 

Pouls petit et bondissant, 12+ pulsations. 

Examen avec resistance fixe : R= 2 000 ohms. 

Intensité correspondante : I= 5 milli. 

Electrode de 6 cm. de diamètre, soit 28 cmq de surface. 

Une électrode cervicale fixe. 

Electrode mobile sur le sternum : 


— 
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DUREE 


1 538 

4444 

4 250 

4 190 
i 


On voit que ces chiffres sont bien inférieurs à la moyenne. 
Electrodes sur les côtés de la tumeur : 


GAUCHE 


37 324 
35 000 
33 300 
31 108 
29 456 


On peut voir que ces chiffres sont très faibles et cependant la malade 
n’était pas en état de sueur et la peau ne présentait pas même de moiteur 
appréciable. 


Oss. XI. —- Myopathie. 

B..., Charlotte, vingt ans, fleuriste. 

Antecedents familiaux : Néant. 

Antecedents personnels : Rougeole et scarlatine, 

La malade présente une myopathie, type Erb, des deux cötes, les bras et 
les épaules sont très amaigris, l'impuissance fonctionnelle considérable. 

Résistance fixe : 2 000 ohms. 

Electrodes de 6 cm. de diamètre : S = 28 cmq. 

4° Avec intensité de 5 milliamperes pour 2 000 ohms. 

Electrodes placées sur les moignons des épaules, résistance entre les deux 
epaules : 


40 000 4 120 000 ohms 
20 000 500 000 

0 000 280 000 

8 000 224 000 


2° Premiere électrode placée sur la septieme vertebre cervicale. 
Deuxiéme electrode sur le dos de la main : 
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COTÉ DROIT COTÉ GAUCHE 
nn oY nner, 


R R 


0 » » 0 » » 
0,25 40 000 4420000 | 0,30 33 333 933 325 


» » » » » » 
0,50 fixe 20 000 560 000 } 0,40 fixe 25 000 700 000 


3° Avec R= 2 000 et I= 10 milliampères. 
Electrode cervicale et électrode ala partie moyenne des biceps : 


COTE DROIT COTE GAUCHE 
ER ee | ee 


RS 


8000 | : 373 296 


6 666 280 000 
4 444 459 992 
4 000 79 996 
3 077 70 000 
2 857 65 984 

» y 62 218 
2 500 56 000 


On voit que chez cette malade la résistance est supérieure de beaucoup à 
la moyenne; la cause en est-elle dans la paralysie ou dans l’atrophie des 
muscles, nous ne pouvons le savoir au juste et il est méme probable que les 
deux causes concourent au méme but. 


Oss. XII. — Paralysie spinale. 

R..., Jean, quarante-huit ans, cocher. 

Antécédents familiaux : Rien d’intéressant. 

Antécédents personnels : Pas de maladies de l'enfance, quelques exces 
alcooliques, une bronchite il y a quatre ans. 

Le malade raconte qu'il a reçu il y a huit mois un coup de pied de cheval 
dans la région lombaire qui provoqua une chute sur le sacrum. A la suite 
de cette chute il ressentit une douleur sourde et continue pendant longtemps, 
et à la suite du froid auquel il a été exposé cet hiver, il a présenté avec une 
douleur plus vive, des troubles urinaires et sphinctériens ainsi qu'une 
parésie des membres inférieurs, surtout du gauche. 

On suppose qu’ils sont dus à des lésions probablement méningitiques de 
la queue de cheval. 

Examen avec électrodes de 6 centimètres de diamètre : S = 28 centimetres 
carrés. 


i 
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Résistance fixe : 3000 ohms. 
Intensité correspondante : 5 milli. 
Electrodes sous la plante du pied : 


COTE DROIT COTE GAUCHE 
DUREE EE AN N 
R 
Fermeture.| 3,5 4 285 449 980 3 333 
5" 3 fixe 5 000 140 000 3 000 
15” » » 3 000 
30” » ) 2 727 
45" » 2631 
{' » » 2 631 


Il y a diminution de résistance du côté le moins atteint. 
Electrodes à la face interne de la jambe, tiers moyen : 


COTÉ DROIT COTÉ GAUCHE 
DURÉE 


4 285 419 980 
3 333 93 324 


2 727 16 356 
1 164 49 392 
1 500 42 000 
1 438 39 984 
1 363 38 178 
1 250 35 000 
4 200 33 600 


Ici il y a diminution du côté le plus atteint. 
Electrode a la face externe de la cuisse, tiers supérieur : 


_ COTE DROIT COTE GAUCHE 
DUREE a || SSSR I 
I R RS l R RS 
minim. 

Fermeture. 4,5 3 333 93 324 6,5 2 307 64 596 
5” 5,5 2727 16 356 1,5 2 000 56 000 
15” 8,5 4 164 49 392 8,5 1 764 49 392 
30” 40 1 500 42 000 40 4500 42 000 
45” 42 fixe 1 550 35 000 40,5 1 428 39 954 
4’ » » » » 44 1 363 38 164 
4’,15” p » » 41,5 1 304 36 512 
1',30” » 3 » 42, 5fixe 4 200 33 600 
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En somme, c'est le côté où la paralysie était le plus sensible qui possédait 
la moins forte résistance, bien qu'il n’y eût pas de différence sensible de 
température ni de sécheresse de la peau entre les deux côtés. 


Oss. XIII. — Hystérie avec anesthésie et edéme de la main. 

Jeanne L..., quatorze ans, en traitement à la Salpétrière depuis trois 
mois. 

Antécédents familiaux. — Rien du côté du père. Mère très nerveuse : a eu 
de fréquentes attaques de nerfs. 

Antécédents personnels. — Convulsions dans la première enfance, puis 
bonne santé jusqu'au début de l'affection actuelle. 

A l'inspection, la main gauche est très œdématiée, surtout le dos de la 
main ainsi que le poignet; l’avant-bras porte des ulcérations trophiques 
circulaires à trois travers de doigt au-dessous du coude. 

Premier examen avec tampon électrode de 6 cmq. de diamètre (S = 28 cm.) 
fixe sur la septième vertèbre cervicale : 


Resistance fixe.......... R = 2 000 ohms. 
Intensité correspondante. 1 =10 milliamperes. 


Electrode mobile surle dos dela main : S— 28 centimètres carrés. 


DURÉE COTÉ GAUCHE COTÉ DROIT SAIN 
DU NÉ | To EN 
COURANT 1 R RS I R RS 


186 648 3 636 101 808 
186 648 3 077 86 156 
162 400 2 500 70 000 
140 000 2 000 56 000 
424 422 1818 50 901 
121 746 1739 fixe | 48 692 fixe 
112 000 fixe | 1739 48 692 


Fermeture. 
5" 
45” 


30” 


+ I 


< 


kaad 


Dowoewmoce 


~+ 


3 
3 
3 
4 
4 
$ 
à) 


æ 


Comme on le voit, la résistance était beaucoup plus forte du côté œdé- 
matic; mais la malade avait été massée avec de la vaseline. 

Un deuxième examen fut pratiqué trois jours après, la malade ayant pris 
un bain pour se débarrasser de la vaseline. 

Deuxième examen : 


R fixe = 2 000 ohms. 
I = 10 milliamperes. 


Electrode de 6 centimètres de diamètre sur la septième vertébre cer- 
vicale. 

Electrodes de 6 centimètres sur le dos de la main (S = 28 centimètres 
carrés). 
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DUREE COTE GAUCHE COTE DROIT SAIN 
DU 
COURANT 


440 000 
401 808 

T4 648 

70 000 

65 884 

62 216 

58 940 

56 000 fixe 
56 000 

56 000 


74 648 
65 884 
65 884 
62 216 
62 216 
5S 940 
57 736 
54 880 
51 882 
48 692 fixe 


< 


5 
59 
5 


- 


- 


+ 


mi» p> pe , 
= © © © © © © OH 1 
OT © =) d OT 
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Comme on le voit, il y a une légère augmentation de la résistance du côté 
malade, mais cette augmentation est insignifiante relativement à l’impor- 
tance des troubles trophiques et fonctionnels. Nous attribuons ce fait à la 
présence de l’wdéme important qui agit en sens inverse de l’hystérie en 
diminuant la résistance. 


Oss. XIV. — Paralysie faciale « a frigore ». 

M..., André, quarante-quatre ans, marchand de vins. 

Pas d’antécédents héréditaires. 

Antécédents personnels. — Pas de maladies sérieuses. Il dit seulement que, 
pendant les hivers, il éprouvait, par intervalles, des douleurs rhumatoides 
de siéges divers; il toussait un peu. Pas de grippe. | 

Il y a environ cing mois, à la suite d’un coup de froid dont il a eu la per- 
ceplion trés nette, il a été atteint brusquement de paralysie de la moitié 
droite de la figure, avec bourdonnements d’oreilles, perte du goût, mais 
sans anesthesie. 

Depuis un mois, il est traité par la galvanisation; les bourdonnements 
d'oreilles ont disparu, l'œil se ferme complètement, mais la bouche est 
encore un peu tombante et la pointe du voile du palais legerement device a 
droite; il se plaint que les aliments aillent se loger entre la joue et le maxil- 
laire lorsqu’il mange. 

A l'examen, on trouve la DR dans la région du releveur de la lèvre supé- 
rieure et de l'aile droite du nez et dans la region du buccinateur droit. Exci- 
tabilite faradique un peu exageree. 

Examen le 3 juin. 


Resistance fixe.......... 1000 ohms. 
Intensité correspondante. 15 milliamperes. 


Electrode indifferente positive de 6 centimétres de diamétre a la région 
cervicale. 
Electrode active de 2 centimetres de diametre. 
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Moyenne des surfaces d’électrode : 15 cmq. 5 
4° Electrode active placée en dehors de l’angle externe de I’ veil. 


COTE DROIT PARALYSE COTE GAUCHE SAIN 
nn En | U ee 
DU 
COURANT intensité | résistance | résist. réduite || intensité | résistance | résist. réduite 
RS 


DURÉE 


Fermeture. 310 000 232 500 
57 211 265 { 486 000 

15" r 472 400 478 250 

30” 466 005 155 000 

45" 460 200 155 000 


2° Electrode active placee en dehors de l’angle de la bouche, sur le 
buccinateur. 


DUREE COTE DROIT PARALYSE COTE GAUCHE SAIN 
SN CN eel | ee 
DU 
COURANT | intensilé | résistance | résist. réduite || intensité | résistance | résist. réduile 
I RS l R RS 


3 ohms 
Fermeture. : 4414 LE 5 A6 150 000 
5” 5 4 000 : f 132 525 


937 55 135 5 125 550 
909 J 9 ] 12: 550 


Ops. XV. — Hémianesthésie avec paralysie gauche complete. 

A..., vingt et un ans, manwuvre. 

Accidents familiaux. — Rien. 

Antecedents personnels. — Blennorragie et chancres simples, il y a trois 
ans. 

Le malade présente une paralysie faciale du cöt& gauche complete, et 
une paralysie incomplète de la jambe et du bras gauches. 


Resistance fixe. = 3000 ohms. 
ass ee — 5 milliamperes. 
Electrode sternale de 6 >< 10 centimètres : S = 60 centimètres carrés. 


Electrode mobile de 6 centimètres diam. : S = 28 centimètres carrés. 
Surface moyenne des electrodes; 44 centimetres carres. 
Electrode sur la partie moyenne du biceps. 
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DUREE COTE GAUCHE COTE DROIT SAIN 
DU 
COURANT RS 


Fermeture. 4 320 000 
660 000 ohms 
440 000 
366 252 
330 000 
299 640 - 
264 000 
220 000 
188 540 


330 000 ohms 
264 000 
264 000 
235 708 
220 000 
220 000 
206 228 
188 540 
183 540 


v < 
OO ot ot 


- 


~< 


es 0 O5 CS CO 19 KO NO 9 
+ 
©: or to 


~< 


On voit que le minimum obtenu est le même de chaque còté, mais la 
résistance initiale était bien plus forte du côté paralysé et le minimum a 
été atteint bien plus rapidement de l’autre côté, qui était sain. 

Électrode sur la face dorsale de la main. 


DURÉE COTÉ GAUCHE COTÉ DROIT SAIN 
DU 


COURANT 


co 0,5 30 000 | 1 320 000 
75 000 3 300 000 » » ” 
30 000 1 320 000 » ». » 
fixe | 20 000 fixe 800 000 0,75 20 000 | 880 000 
fixe | 20 000 » » » 
20 000 { 15 000 | 660 000 
20 000 1,5 fixe| 40000 | 440 000 ohms 


DUREE 5 z COTÉ DROIT SAIN 
DU 
COURANT I 


‚> fixe 10 000 440 000 15 000 660 000 
5 10 000 440 000 4,5 fixe 10 000 440 000 


Fermeture. 


) 
15" 1, 


Fermeture. 6 000 264 000 5 6 000 26% 000 
V >» » ° 4,5 fixe 6 666 293 000 
1730” 6 315 277 000 » ” 


Avec R= 3 000 ohms comme résistance fixe, 
et I = 10 milliamperes comme intensité pour cette résistance. 
Electrode à la face interne de la jambe, tiers moyen. 
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COTÉ GAUCHE COTÉ DROIT SAIN 


Fermeture. 993 304 
964 000 
465 000 
446 652 
432 908 
425 708 
110 000 
105 600 
104 508 


fixe 


Electrode de 2 centimetres de diamètre : S=3 centimètres carrés, 


movenne 3,15 placée a la region temporale. 
Avce R = 3000 ohms et I= 5 milliampères. 


DURÉE COTÉ GAUCHE COTE DROIT SAIN 
DU em 


COURANT 


Fermeture. 5 30 000 945 000 
5" 45 000 412 500 

5 10 000 315 000 

8 570 969 955 

7500 936 250 

7500 7° 236 250 

6 000 489 000 

5 454 171 804 

5 000 457 500 

4 2S5 134 977 


Mème électrode placée à la région masseterine. 


DURÉE | COTÉ GAUCHE COTÉ DROIT SAIN 
DU U || U 
COURANT I R RS I R RS 


mee EEE | Eee 


Fermeture. 1,0 45 000 472 000 3,5 4 285 

y” 1.5 10 000 315 000 4 3 750 

15” 2,5 6 000 489 000 4 3 150 

30" 3 5 000 157 000 4,5 3 333 
45" 4,5 3333 404 959 » » 

{' » 5 3 UUO 94 500 5 3 000 
115" 5 » n » » 

D s 5 » » 5,5 2727 


264 000 
176 000 
155 276 
132 000 
114 752 
440 000 
405 500 
101 508 

97 768 

942092 

90 992 


88 000 


189 000 


457 500 
134 977 


418 125 
104 989 


44 500 
555 900 


ge u a PRET EE ee ee 
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Comme on le voit par les différents tableaux ci-dessus, on trouve tou- 
jours une augmentation soit des minimums, soit de la durée de la 
chute dans les résistances du côté paralysé comparées a celle du côté 
sain. 


Oss. XVI. — Syringomyelie. 

P..., Camille, quarante-sept ans, orfèvre. 

Antécédents familiaux : Grand-père mort d'affection nerveuse, père et 
mere morts. 

Antécédents personnels : Rougeole et scarlatine. 

Le malade présente une thermo-anesthésie complète et de la lourdeur 
des membres inférieurs. Il raconte que l'affection a débuté par une sensa- 
tion de refroidissement dans les jambes. Actuellement il y a un retard de 
la perception des sensations tactiles et défaut total de la perception de la 
chaleur, si bien qu'il porte aux mains des traces de brülures. 

La peau est froide et légèrement moite. 

La résistance fixe employée — 1 000 ohms. 

L’intensité correspondante = 10 milliamperes. 

Electrode de 6 centimètres de diamètre. 

Electrode mobile de 6 centimètres de diamètre : S = 28 centimetres 
carrés. 

Electrode placée sur l’avant-bras : 


COTE DROIT COTE GAUCHE 


R 


aa 


4 000 412 000 3 63 324 
3 333 93 324 3,5 fixe 19 996 


Avec R fixe = 3000 et 1 = 5 milli. 


Fermeture.| 45 4 000 28 000 10 42 000 
EL 17,5 fixe 857 23996 || 12,5 fixe 33 000 

30” » » » 15 28 000 

i! » » » » 16 26 236 


Electrode placée à la face interne de la jambe, tiers moyen. 
R = 3000 ohms et I= 10 milliampères. 


Ici nous ne pouvons faire la comparaison entre les deux côtés puisqu'ils 
sont atteints tous les deux, mais si nous en référons aux essais faits chez 
des sujets sains la résistance parait un peu diminuée, ce qui s’expliquerait 
par le fait que le malade avait la peau moite bien que froide; il y aurait 
la un fait de vaso-dilatation légère coincidant avec un ralentissement de 
l'hématose. 
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fixe | 1 427 fixe 40 956 


COTE DROIT COTÉ GAUCHE 
u iii. No 
R RS 
84 000 12 2500 70 000 | 
67 200 12,5 2 400 67 200 
60 200 13,5 2 222 62 216 
5094 16 1 875 52 500 
47 992 1714 47 992 | 
» » » 
46 648 » » 
» 1 666 46 648 
45 388 » » 
42 000 4 621 45 358 | 
» 1578 44 ist 
£ 1 500 42 000 | 
| 


- Oss. XVII. — Paralysie. 

A..., Louis, quarante-sept ans, garcon de pharmacie. 

Antecedents familiaux : Néant. 

Antécédents personnels : Rougeole, bronchite. 

Le malade se plaint d’une paralysie flasque des extenseurs des quatre 
doigts de la main droite, le dos de la main présente un léger gonfle 
ment qui parait siéger dans les os du métacarpe. Il n'y a pas d'anes- 
thésie. 

Il attribue sa paralysie à ce qu’il nettoyait des flacons avec de l'acide 
chlorhydrique et de la grenaille de plomb. 

Il nie toute spécificité et n’a pas de stigmates d’alcoolisme. 

Electrode sternale de 6 x 10 — 60 centimètres carrés. 

Électrode mobile de 6 centimètres de diamètre, soit 28 centimètres carrés. 
S moyenne 4+. 

Resistance fixe de 3000 ohms. 

Intensite correspondante : 10 milliampères. 

Electrode sur le dos de la main. 


MAIN DROITE MAIN GAUCHE SAINE 
RS 


Fermeture. 5 377 224 5 176 000 
5” 


264 000 165 000 

45" 4 615 203 060 ji 138 908 
30” x 28: 188 540 132 000 
45” 5 465 000 ; | 125 708 
4’ » 3650 | 465 000 440 000 
1’ 15" 4 1! 165 000 ; ) 440 000 
4’,30” : 165 000 f 440 000 
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Comme on peut le voir, il y a une augmentation sensible du côté paralysé 
puisqu’elle est environ moitié plus forte que celle du côté sain. 


Oss. XVIII. — X..., Pamphila, trente-cing ans, mulatresse, sans profes- 
sion. 

Antecedents familiaux : Pas de renseignements nets. 

Antecedents personnels : Variole, bronchite il ya six ans. 

Examen : La malade est amaigrie et paraft souffreteuse. On constate une 
paralysie flasque des fléchisseurs des trois derniers doigts de la main 
gauche. 

Il n’y a pas d’anesthésie. 

Examen avec électrode cervicale avec 6 centimétre de diametre. 

Electrode mobile de 6 centimétres de diamétre également : S = 28 centi- 
metres carrés. 

Resistance fixe : R = 3 000 ohms. 

Int ensité correspondante : 1= 10 milliamperes. 

Electrode placée a la partie moyenne du biceps : 


BRAS DROIT SAIN BRAS GAUCHE 
DUREE 


ermeture. 5 454 452 712 239 988 
5" 


5 000 140 000 210 000 

15” 4 000 112 000 168 000 
30” 3 150 405 000 429 220 
45” 3 529 98 812 142 000 
U » 3 333 93 324 3% 93 324 
17,15” 2 857 19 996 84 000 
1,45" | 10,5 fixe | 2 857 fixe 19 996 


On voit qu'il y a une très légère augmentation de la résistance initiale du 
côté paralysé. 
Paume de la main : 


DROITE GAUCHE 


RS 


` 280 000 140 000 
339 988 129 220 
210 000 1 120 000 
168 000 7 412 000 
168 000 1,5 112 000 


On voit que la résistance diminue au lieu d’augmenter comme d'ordinaire. 
Electrode de 2 centimètres de diamètre : S—3 centimètres carrés. 
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Moyenne des surfaces : 16cmq.,5. 
4° Sur le dos de la main, region cubitale : 


2,5 


3,5 


DROITE 


60 000 
30 000 
15 000 
40 000 
10 000 


15 500 
12 000 
40 008 
8 421 
7 740 
6 989 


990 000 
495 000 
247 500 
498 000 
165 000 


247 500 
198 000 
165 000 
141 421 
123 750 
109 989 


GAUCHE 


60 000 990 000 
42 000 | 198 000 


GAUCHE 


20 000 330 000 

15 000 247 500 

42 000 198 009 
» 


10 000 165 000 


4 
4,5 fixe 


On voit qu'il y a augmentation de la resistance du côté paralysé, mais 
cette augmentation est surtout sensible dans la partie correspondante aux 
doigts atteints, c'est-à-dire à la région radiale. 


Ons. XIX. — Le B..., Henri, vingt et un ans, coiffeur. 

Antécédents familiaux : Rien d’intéressant. 

Antécédents personnels : Syphilis il y a quatre ans, rhumatismes pério- 
diques de siège variable. 

Début de la maladie il y a neuf mois à la suite de violentes douleurs 
abdominales et de constipation; le malade avait, paraît-il, manipulé des 
teintures capillaires dans les jours précédents. 

Nouvelles douleurs et aggravation de la faiblesse des muscles atteints il 
ya quatre mois à la suite de nouvelles manipulations. 

Actucllement il présente une paralysie des fléchisseurs des secondes et 
troisièmes phalanges, surtout de la main gauche, et faiblesse des extenseurs 
de la main gauche et des trois premiers doigts de la main droite. 

A l'examen électrique pas de DR, cxagération de la réaction faradique. 
Pas d’anesthésie. 

Electrode sternale de 6 x 10 centimètres : S, = 60 centimètres carrés. 

Electrode mobile de 6 centimètres diam. : S, = 28 centimètres carrés. 

Moyenne des surfaces : 44 centimètres carrés. 
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Résistance fixe : R = 3 000 ohms. 
Intensité correspondante : I = 10 milliamperes. 
Electrode au dos de la main: 


DROITE GAUCHE 
DUREE ed |, N a AIII 
l R R RS 
Fermeture.| 3,5 8 571 377 224 6 5 000 220 000 
57 5 6 000 264 000 6,5 4615 203 060 
45” 7 4285 488 540 7 & 285 188 540 
30” 7,5 4 000 176 000 1, 4 000 176 000 
45” 8,5 fixe 3 529 155 276 » » » 
1 » 8,9 4 589 155 276 8 3 730 165 000 
1’,30” » » » 9 3 333 146 652 
2 >» » » » 9,5 fixe 3157 438 908 


GAUCHE 


Fermeture. 264 000 455 276 
5 220 000 132 000 
45” 455 276 110 000 
30” 138 908 ð 97 768 
45” 425 708 4,5 90 992 
{' » 119 988 88 000 
4',157 » 3 85 140 
Y ë > 41,5 444 756 ) 82 500 
3! » 12,5 fixe 105 600 


Paume de la main : 


DROITE GAUCHE 


155 000 


154 216 
132 000 
138 908 
138 LUS 


Comme on peut le voir, par comparaison avec les résultats pris sur 
d'autres malades, par exemple ceux des observations, la résistance est plutôt 
diminuée chez ce malade et d'autant plus que le membre est plus atteint. 
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Inversement la résistanee de la paume de la main diminue au lieu 
d'augmenter comme habituellement du côté atteint. Il y a là une inversion 
complète de la marche habituelle dans les paralysie, aussi croyons-nous 
qu'il s'agit plutôt d'une myopathie que d’une vraie paralysie. 


CONCLUSIONS. 


Nous croyons devoir résumer dans les conclusions suivantes les 
faits et les théories qui apparaissent dans le cours de notre travail 
au milieu des recherches effectuées par les savants qui ont étudié 
la question et par nous-méme. 


Physiologie normale. 


4° On doit proscrire absolument l’emploi du courant faradique 
dans toutes les recherches; 

2° La résistance a son siége principal dans la couche des cellules 
cornées de l’&piderme; 

3° A l'état normal elle varie inversement de la durée d'application 
du courant ; 

4° A l'état normal elle varie inversement de l'intensité des cou- 
rants employés; 

5° Les diminutions produites par ces deux causes persistent un 
certain temps après la disparition de ces causes; 

6° La résistance augmente avec l'exercice musculaire, il semble 
qu'il y ait auto-polarisation des tissus par le travail musculaire. 


Physiologie pathologique. 


1° La résistance est diminuée dans la maladie de Basedow, la 
neurasthénie, la chorée, la mélancolie d'origine dégénérative, en 
un mot dans les maladies liées à un état de dépression ou d'affai- 
blissement des centres modérateurs du système vaso-moteur; 

2’ Elle est diminuée également dans les cedémes, c'est-à-dire 
dans les élats de réplétion des systèmes lymphatique ou circula- 
toire du tissu cellulaire tant qu'il n’y a pas rupture de la connexité 
des cellules; 

3° Elle est diminuée encore dans les myopathies non atrophiques 
ou pseudo-hypertrophiques tant qu'il n’y a pas de vaso-constriction 
ni de diminution du volume des muscles, mais simplement impuis- 
sance ou faiblesse par dégénérescence des cellules; 

4° La raison de cette diminution est complexe et nous croyons 
devoir signaler : 

a. L'irrigation meilleure et la transpiration plus ou moins sen- 
sible qui accompagnent les maladies de la premiere catégorie; 
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b. Le gonflement et l'imbibition des cellules dans celles de la 
seconde; 

c. La diminution ou la disparition complete de l'électricité pro- 
duite par l’action du muscle dans celles de la troisième et par suite 
l'absence d’auto-polarisation ; 

5° Elle est augmentée dans l'hystérie, dans les paralysies avec 
refroidissement de toutes origines, dans l'épilepsie, dans la para- 
lysie générale, dans la mélancolie, en un mot dans tous les états 
pathologiques accompagnés d'une vaso-constriction exagérée ; 

6° Elle est augmentée dans la sclérodermie, dans la tuberculose 
cutanée éléphantiasique, dans le béribéri à la période atrophique, 
en un mot dans les états accompagnés d'une metalinicavon exa- 
gérée des cellules épidermiques ; 

1° Elle est augmentée encore dans les atrophies et dans les 
cachexies avec amaigrissement; 

Elle est augmentée dans les épanchements visceraux ou 
locaux qui séparent des cellules en contact auparavant; 

9° Elle est augmentée dans les pyrexies continues même accom- 
pagnées de congestions intenses des téguments; 

10° Les raisons de cette augmentation sont à notre avis les sui- 
vantes, seules ou combinees : 

a. La vaso-constriction et par suite la sécheresse et la kératinisa- 
tion plus grande de la peau qui accompagnent les maladies de la 
cinquiéme categorie; | 

b. La kéralinisation tout à fait anormale dans celles de la sixième; 

c. La diminution de la section des conducteurs musculaires dans 
celles de la septième; 

d. La présence d'une résistance liquide surajoutée séparant des 
plans auparavant en contact; cette résistance surajoutée, c'est la 
couche de liquide épanchée; 

e. Enfin l'augmentation des combustions et du chimisme vital, 
dont la fièvre n'est qu’une manifestation, dans les maladies de la 
neuvième; ilest naturel de penser que cet excès de combustion ne 
produit pas seulement de la chaleur, mais aussi un excès d'élec- 
tricité animale qui agit comme l'exercice musculaire, pour s’op- 


poser au passage du courant extérieur par le fait de l’aulo-pola- 
risation. 
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ETUDES SUR L’EXCITATION ELECTRIQUE 


DE L'INTESTIN GRELE 


Par MM. LAQUERRIÈRE et DELHERM 


II. — ACTION MOTRICE DE QUELQUES MODES DE TRAITEMENT VOLTAÏQUE 
APPLIQUES A L'INTESTIN !. 


Notre étude sur l'excitation de l'intestin grêle par le courant 
continu devait naturellement nous conduire à rechercher le mode 
d'action des différents procédés où la voltaisation est appliquée à 
l'intestin dans un but thérapeutique. 

Nous avions d'abord pensé que la radioscopie nous permettrait 
de suivre les modifications d'une anse intestinale, non plus étalée 
sur une lame de verre, mais restant comme chez un malade 
enfermée à sa place dans la cavité abdominale. Malheureusement, 
une difficulté de technique est venue nous interrompre : même 
chez les petits animaux, la cavité abdominale est relativement peu 
transparente aux rayons de Roentgen et il est indispensable, pour 
voir nettement, d'injecter dans l'intestin une substance très dense. 
Mais à cause même de sa densité cette substance devient, chez ces 
mêmes animaux, pour les contractions intestinales, un obstacle 
impossible à vaincre. Nous avions d'ailleurs déjà constaté, dans 
nos expériences sur l'intestin nu, que lorsque la tension intra-intes- 
tinale était trop considérable il était impossible de provoquer des 
contractions. C'est ainsi qu'en injectant du mercure dans l'intestin 
grèle de cobayes ou de lapins nous n'avons jamais pu constater ni 
déformation ni déplacement de l'image radioscopique du globule, 
quelles que fussent les intensilés électriques (100 à 150 mA.), avec 
ou sans renversement, la durée de l'application, la disposition des 


4. Cet article est la seconde partie des cludes sur lexcitation électrique de 
l'intestin grêle. La premiere partie a paru dans le n° de septembre 1901 des 
Annales. 
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électrodes (dorsales, abdominales, intra-rectales, etc.). Dans un 
cas, après injection d'un centimètre cube dans le cecum, nous ne 
pümes voir aucune fragmentation de la masse de mercure, ni pen- 
dant, ni après les applications les plus diverses; et l'animal ayant 
survécu quatre jours, nous trouvämes que la plus grande partie 
du métal était demeurée au point injecté, une faible partie divisée 
en goutelettes plus ou moins minuscules s'était seule répartie 
dans tout le gros intestin. Cette expérience montre suffisamment 
combien le poids du mercure s'oppose à son déplacement, puisque, 
malgré des excitations électriques très intenses, le gros intestin, 
qui présente un calibre plus grand et des parois légèrement plus 
épaisses que l'intestin grêle, n'avait, au bout de quatre jours, réussi 
à déplacer qu'une partie de la masse totale. 

Cependant Boas et Levy Dorn (Deustche medicinen Wochenschrift) 
ont vu la progression de capsules de gélatine remplies de bismuth, 
et ont pu suivre leur déplacement dans l'organisme vivant, grâce 
à la radioscopie'. Nous croyons donc qu'il y aurait là des expé- 
riences 4 reprendre, mais avec des animaux de plus grande taille, 
afin que leurs fibres intestinales aient l'énergie nécessaire pour 
vaincre des obstacles assez considérables. Nous avons trouvé plus 
commode de renoncer, au moins provisoirement, à l'étude radios- 
copique ct de recourir dans chaque cas à des dispositifs particu- 
liers, nous permettant de nous rapprocher le plus possible des 
conditions qu on rencontre dans les applications médicales. 

Cette série d'expériences a porté, comme les précédentes, sur des 
cobayes et des lapins éthérisés. Les intensités ont varié entre 
quelques milliampères et le maximum que nous pouvions atteindre 
sans provoquer de caulérisations avec des électrodes de petite 
taille (plus de 100 mA., dans de nombreux cas). 

Enfin, au moins pour les 2 derniers dispositifs que nous rappor- 
lons, nous avons refait les mêmes expériences chez le chien, et 
nous avons obtenu des réponses exactement identiques. 


A. — Voltaisation constante de l'abdomen. 


Pour s'éloigner le moins possible des applications médicales, il 
était nécessaire, d'une part de laisser l'intestin dans des conditions 
de rapports anatomiques, de tension intra-abdominale, d'agglomé- 
ration, de température semblables à celles de l’état normal, d'autre 


1. De mème MM. Ch. Roux et Balthasard ont pu suivre les déformations de 
l'estomac durant la digestion en faisant ingérer à la grenouille, au chien et à 
Phomme, un lait au bismuth (Archives de psychologie, janvier 1898). 
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part de ne pas placer directement les électrodes sur le viscére. 
Enfin il fallait que les anses demeurassent durant toute la durée 
de l'expérience exposées aux regards de l'observateur. 

Nous avons pu, chez le cobaye', réaliser la plupart de ces desi- 
derata par le procédé suivant : nous avons fendu Ja peau de 
l'abdomen sur la ligne médiane, et par deux incisions perpendicu- 
laires à la première, nous avons constitué deux volets que nous 
rabattions sur les côtés. Ensuite de chaque côté de la ligne blanche 
nous avons pratiqué une incision intéressant les fibres du grand et 
du petit oblique qui étaient réclinées sur le côté comme la peau. 
La dissection qui sépare le petit oblique du transverse est assez 
délicate, mais, si on la pratique convenablement, on découvre, de 
chaque côté de la ligne médiane, une zone absolument transpa- 
rente formée par les fibres tendineuses du transverse et le feuillet 
pariétal du péritoine. On voit alors parfaitement bien l'intestin sur 
un bon tiers de la paroi antérieure de l’abdomen. 

On peut alors observer ce qui se passe durant le passage du 
courant. 

a). Si on applique deux électrodes formées par des plaques de 
coton mouillé, une sur chaque flanc en dehors de la zone transpa- 
rente, on constate que le courant ne produit méme avec 100 mA. 
appliqués durant 5 minutes aucune modification de la masse intes- 
tinale, dans les points visibles à l'œil et non sous-jacents aux élec- 
trodes. 

6). En plaçant une grande électrode soit sur un des flancs, soil 
dans le dos, et en mettant l’autre pôle en communication avec un 
petit tampon de coton humide qui est porté en différents points de 
la surface transparente, on observe toujours, même avec des inten- 
sites faibles (un ou quelques milliampères) et une application très 
courte, la stricture polaire habituelle sur l'anse sous-jacente, 
comme sil application était faite sur l'intestin lui-même, avec les 
differences, suivant le pöle employé, que nous avons signalées pour 
les applications portant directement sur l'intestin. 

c). Lorsqu’on a eu soin de conserver les différents plans de la 
paroi en les réclinant en volets sur les côtés, on peut constater que 
l'excitation polaire se produit encore à travers les muscles et la 
peau. Pour cela on ramène les volets latéraux sur la partie dénudée 
et on applique l'électrode sur la paroi ainsi reconstituée; on fail 


4. Chez le lapin, le dernier feuillet de la paroi abdominale, obtenu par ce pro- 
cédé de dissection, n'est transparent que sur une faible étendue aux environs de 
la ligne blanche, les fibres du transverse s’épaississant rapidement vers les par- 


ties latérales. 
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passer le courant durant 15 ou 30 secondes, puis on enléve brus- 
quement l’electrode et les parties superficielles, et on constate, a 
travers la membrane transparente, la stricture sur une ou plu- 
sieurs anses, aux points correspondants à la place de l'électrode, 
Cette stricture qui disparait assez vite est manifestement plus 
large que l'électrode, ce qui doit être attribué à la diffusion du 
courant. L’excitation de l'intestin, déjà très appréciable avec des 
intensités plus faibles, est nette avec une dizaine de milliampères, 
et le devient de plus en plus au fur et à mesure qu'on se sert de 
doses plus élevées. 

d). Nous nous sommes assurés, en réunissant les deux volets laté- 
raux au niveau de la ligne blanche par des pinces métalliques, que 
les strictures polaires se produisaient encore quand la paroi pré- 
sentail la même conductibilité électrique que si on ne l'avait pas 
seclionnée. 

Nous croyons pouvoir conclure de la que : 

4° Le courant voltaique appliqué sur l’abdomen exerce une 
nfluence marquée sur l'intestin et en particulier y produit des 
contractions méme quand la paroi abdominale est intacte; 

2 Qu'il produit ces contractions aux points d'application des 
électrodes. 

Nous ne pouvons affirmer qu'il n'y ait aucune modification en 
dehors de ces points; mais nous n'en avons jamais constaté et on 
n'observe pas quand l'intestin reste ainsi emprisonné dans la cavité 
abdominale d’excitation polaire d'une anse par une autre, comme 
cela se voit pour l'intestin nu; c'est qu'en effet la masse intestinale 
est alors régulièrement agglomérée et forme avec la cloison parié- 
tale un conducteur continu dont tous les points se trouvent dans 
les mêmes conditions, d'autre part, un conducteur de grand dia- 
mètre dans lequel la densité électrique en chaque point est assez 
faible, sauf aux points de contact des électrodes. 


B. — Voltaisation avec interruplion. — Voltaisation avec 
renversement. — Procédé du professeur Doumer. 


En employant le dispositif précédent, au moment des variations 
brusques d'intensité, la contraction intense de la paroi nous empê- 
chait de suivre nettement ce qui se passait, et nous ne pouvions 
observer d'une façon complète que la période d’état. 

Aussi avons-nous fini par préférer procéder de la manière sui- 
vante : l'abdomen est sectionné de haut en bas dans toute sa lon- 
gueur sur la ligne médiane, et les lèvres de l’incision élevées for- 
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tement avec des pinces, de façon que l'intestin se trouve au 
fond d’une sorte de cul-de-sac dans lequel il reste appliqué en 
masse contre la paroi postérieure. 

Dans ces conditions en plaçant un pôle de chaque côté de l'ab- 
domen, ou bien en plaçant deux électrodes, reliées au même pôle, 
à chaque flanc, et une autre électrode, reliée à l’autre pôle, sur le 
dos, on constate : 

a). Que les anses qui sont en contact avec l’une des parois 
subissent les réactions qu'elles présentent habituellement, quand 
on les excite avec le pôle qui est en contact avec cette paroi, et 
cela seulement au niveau du point de contact; 

6). Qu'il n'y a pas durant la période d'état, ni immédiatement 
après les secousses, de mouvements interpolaires. 

Parfois on observe, il est vrai, quand l'abdomen est complète- 
ment ouvert, des mouvements intestinaux que nous n'avons jamais 
constatés d'ailleurs si la dernière couche de la paroi est intacte, 
mais ces mouvements absolument inconstants peuvent s'expliquer 
soil par l'excitation mécanique, la contraction brusque des parois 
au moment d'un renversement ayant produit un choc, soit le plus 
souvent parce que les anses les plus superficielles n'étant plus 
exactement agglomérées produisent, les unes sur les autres, des 
actions polaires secondaires plus ou moins intenses t; 

c) Que les interruptions et surtout les renversements brusques 
provoquent des contractions intenses des parois qui compriment 
et déplacent plus ou moins les anses intestinales; 

d) Que la plupart du temps les anses présentant la stricture posi- 
tive se relächent plus ou moins lorsqu'à la suite d'un renverse- 
ment elles subissent une excitation négative; mais qu’avec des cou- 
rants très intenses et des électrodes petites, il finit par s'établir, 
comme nous l'avons montré pour l'intestin nu, des strictures après 
plusieurs renversements — strictures qui ne se modifient plus à 
chaque nouveau changement de sens. 

Notons en passant que, quand on se sert du premier disposilif 
indiqué en appliquant les électrodes sur le dernier plan dénudé, on 
obtient des contraclions intenses de la paroi à chaque secousse ou 
à chaque renversement. Même durant la période d'état il se mani- 
feste une certaine activité de la paroi sous forme de trémulations 
intermittentes plus ou moins marquées autour des électrodes; ces 
trémulations sont sans doute attribuables à d'imperceptibles 


4. Laquerrière et Delherm : Etudes sur l’excitation électrique de l'intestin 
grêle, Annales d’electrobiologie, 1901, septembre-octobre. 
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variations d'intensité, occasionnées par les mouvements respira- 
toires qui modifient les contacts; peut-être aussi à des sensations 
douloureuses en supposant les animaux incomplétement endormis. 

Au point de vue pratique il semble qu’on puisse conclure que 
le procédé préconisé par le professeur Doumer a une action immé- 
diate consistant en phénoménes moteurs. Il provoque en effet : 

1° Des contractions intenses des parois abdominales, qui exer- 
cent une sorte de massage sur la totalité de l'intestin. Ces contrac- 
tions, étant donné le point où M. Doumer place les électrodes, 
portent surtout sur le transverse et aussi sur les obliques (peut- 
être faut-il y ajouter également des petites contractions que nous 
avons vues chez les animaux durant la période d'état du cou- 
rant); 

2 Une stricture marquée d’un certain nombre d'anses qui se 
trouvent en contact avec le point d'application de l’&lectrode posi- 
tive, et une contraction légère au niveau de l’électrode négative. 
Grace aux renversements les strictures se produisent tantöt a 
droite, tantôt à gauche de l'abdomen; de plus, à cause de la diffu- 
sion du courant à travers la paroi, il semble que même avec des 
intensités élevées, la densité ne doit pas être suffisante pour pro- 
duire les strictures immuables qui se manifestent rapidement après 
quelques renversements sur un intestin mis à nu; en dernier lieu 
les secousses brusques peuvent, grâce aux contractions intenses 
de la paroi, modifier les rapports des anses et en amener de nou- 
velles aux points excités. 

Notons enfin que, comme nous venons de le dire, la densité étant 
faible quand l'application est faite à travers la paroi, il faut un cer- 
tain temps pour que la contraction intestinale se produise : aussi 
se trouve justifiée la pratique de Doumer, consistant à ne faire les 
changements de sens que toutes les minutes. 

ll est d’ailleurs très probable que cette action motrice immé- 
diate est loin d’être la seule à faire entrer en ligne de compte 
dans l'explication des résultats thérapeutiques; il est vraisemblable 
qu'il se produit des actions réflexes, que le péristaltisme intes- 
tinal est réveillé, qu'il y a disparition des phénomènes de contrac- 
ture, peut-être une action sur la sécrétion, etc.; c'est ainsi que 
cliniquement nous avons constaté, dans les nombreux cas d'entéro- 
colite soignés par nous par le procédé de Doumer, que les garde- 
robes se produisaient le plus souvent une dizaine d'heures au 
moins après l’electrisation. 
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C. — Lavement électrique. 


Tout ce que nous avons relaté dans les deux paragraphes précé- 
dents, reste vrai en ce qui concerne l’electrode indifférente dans 
le lavement électrique. Cette électrode placée dans le dos ou sur la 
paroi abdominale donne les mêmes réactions, gue l'autre pôle 
soit placé en un point quelconque ou dans le rectum; et les phéno- 
mènes polaires se produisent à son niveau tels que nous les avons 
décrits. Les secousses des muscles striés de la paroi, au moment 
des renversements, ont la même intensité et les mêmes résultats. 

Pour l’électrode rectale, disons d'abord que nous nous sommes 
parfois contentés d'introduire de l'eau dans le rectum, puis d'y 
enfoncer un tampon de coton mouillé destiné à amener le courant; 
que plus souvent nous avons employé soit chez le chien une véri- 
table sonde de Boudet, soit chez le cobaye ou le lapin, une sonde 
urétrale transformée, au moyen d'un mandrin métallique, en 
sonde de Boudet minuscule. 

Pour observer une réaction au niveau de l'excitateur rectal, il 
faut en général atteindre au moins une dizaine de milliamperes; et 
les phénomènes deviennent de plus en plus nets quand on augmente 
l'intensité. 

Au moment de l'introduction de l’électrode, le rectum se stric- 
ture plus ou moins sur elle, comme il se stricture sur les matières 
fécales qu'il moule. Si on fait alors passer le courant, on observe, 
quand le pôle actif est le négatif, une ébauche de contraction qui 
dans la plupart des cas n'augmente pas notablement la stricture 
normale du rectum sur son contenu; quand au contraire la sonde 
est reliée au positif, il y a une contraction très marquée qui dure 
durant tout le passage du courant et disparaît peu de temps après 
l'ouverture ou le renversement. Ce fait n'est que la confirmation 
pour le rectum de ce que nous avons observé dans l'intestin grele. 

Faisons remarquer d'ailleurs que les phénomènes polaires sont 
d'autant plus intenses que le rectum est mieux entouré par les 
anses intestinales, et qu'ils deviennent au contraire très faibles si 
le rectum est maintenu isolé, et de l'intestin, et de la paroi. Dans 
ce dernier cas, en effet, une bonne partie du courant passe dans 
l'eau qui remplit le gros intestin, et la paroi intestinale n'est tra- 
versée en chaque point que par une quantité d'électricité très faible. 

Lorsque l'intensité est élevée, on voit s'établir après un certain 
nombre de renversements une stricture de forme invariable, quel 
que soit le sens du courant, comme cela a lieu pour l'intestin grêle. 
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Le point le plus interessant est que les anses intestinales qui 
sont en rapport direct avec la région excitée du rectum présentent 
des strictures trés nettes (au moins avec le positif intra-rectal) au 
niveau du point de contact. Ce fait semble en contradiction avec 
l'absence, que nous avions toujours constatée, d'influence polaire 
des anses les unes sur les autres quand elles restent agglomérées 
dans la cavité abdominale; mais il peut être expliqué soit parce 
que l’eau du lavement modifie la conductibilité du rectum et ne le 
laisse pas dans des conditions d'homogénéité parfaite avec les 
anses voisines; soit plutöt parce que la densité du courant est 
considérable en ce point. 

Quoi qu'il en soit, nous croyons que le lavement électrique agit 
en excitant la motricite : au niveau de l'électrode pariétale, les 
phénomènes que nous avons signalés au début de cet article, se 
produisent sur un certain nombre d'anses grèles; il se forme de 
plus des strictures sur le rectum et sur les anses qui sont en con- 
tact avec lui. Ajoutons qu'autour du rectum, comme au niveau de 
la paroi, les strictures polaires ne prennent une forme invariable, 
quel que soit le sens après les renversements, que si l'intensité 
est élevée. 

Il est bien probable d'ailleurs que les réactions motrices immé- 
diates que nous venons d’exposer, ne rentrent que pour une faible 
part dans les résultats thérapeutiques du lavement électrique : c'est 
ainsi qu’en raison de la stricture qui se manifeste autour de l'élec- 
trode rectale, le lavement a des chances de pouvoir être poussé 
plus loin qu'un lavement ordinaire sans refluer au dehors. C'est 
ainsi surtout qu'il faut vraisemblablement invoquer une action 
réflexe produite par l'excitation électrique du rectum; cet organe 
paraît en effet jouir de propriétés réflexogènes particulières que 
démontre cliniquement l'action des suppositoires non médicamen- 
teux et que l'électricité semble a priori capable de mettre en jeu 
mieux que tout autre excitant. Malheureusement nous n'avons pu 
élucider ce dernier point : en effet, chez certains animaux, l'injec- 
tion du liquide dans le rectum ou l'introduction de l'électrode suf- 
fisait pour provoquer, avant toute intervention électrique, des 
contractions plus ou moins intenses de la masse intestinale, et il 

devenait difficile de juger si le passage du courant augmentait ou 
entretenait ces contractions; par contre, chez d'autres, soit qu'ils 
aient été fatigués par des expériences préalables, soit que la 
narcose fût trop profonde, soit pour toute autre raison, il n'y avait 


aucun phénomène de ce genre, quel que fût le mode d’excitation 
employé. 
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Nous ferons d'ailleurs remarquer en terminant que nos expé- 
riences sont simplement destinées à mettre en lumière l'excitation 
électrique de la fibre lisse intestinale. Nous n'avons donc eu à 
nous préoccuper que des effets moteurs directement imputables 
au passage du courant; nous avons négligé les phénomènes tardifs 
se produisant un certain temps après l'application, et nous avons 
forcément laissé de côté une série d’influences sur le système ner- 
veux, sur les fonctions sécrétoires, etc., qu'il serait évidemment 
du plus haut intérêt de connaître pour expliquer l'action thérapeu- 
tique de l'électricité, mais qui sortaient du cadre de l'étude que 
nous nous proposions. 


SUR 
L'EFFICACITÉ DE LA CATAPHORESE IODIQUE 


DANS LE TRAITEMENT 
DE L’HYPERTROPHIE DE LA GLANDE THYROIDE 


Par le D' Jacob NARDI 


Nous avons eu l’occasion à la fin de l'année scolaire 1899-1900 
d'observer à la consultation externe de nombreux malades atteints 
d’hypertrophie de la glande thyroïde, et nous avions demandé a 
notre directeur l'autorisation de pratiquer sur eux la cataphorèse 
iodique. Nous ne pümes en tirer aucune conclusion, soit parce que 
le traitement ne fut employé que quelquefois, soit que les malades 
fussent perdus de vue. 

Mais en 1900-1901 j'ai eu des cas plus nombreux et j'ai pu suivre 
plus longtemps mes malades, et ainsi réunir un nombre de cas 
suffisants pour me permettre de publier cette note clinique. 

La thérapeutique électrique du goitre fut il y a déjà longtemps 
essayée à Naples par Gallozzi et Vizioli d’abord, et ensuite par 
Massei. 

Ces auteurs se servirent du courant continu, et obtinrent un 
petit résultat dû certainement à des modifications histologiques 
que Weiss a constatées sur le tissu vivant après le passage du 
courant continu. | 

A cette méthode furent bientôt substituées l’electrolyse et la 
calaphorése, et la cataphorèse fut préférée parce qu'elle évitait 
au patient la douleur de l’electrolyse et qu'elle n'avait pas en 
outre l'inconvénient de provoquer des foyers d'infection dans une 
région aussi vascularisée que la région cervicale. 

Le professeur Piccinino en 1900, dans une publication, « la Cata- 
phorése et l'Électrolyse dans la cure du goitre », rapporte un cas 
personnel où, chez une femme atteinte d'énorme hypertrophie de 
la glande thyroïde, il a obtenu des résultats très appréciables. 
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Piccinino pratique la cataphorése avec de la teinture d’iode, 
contrairement à d'autres (Sgobbo) qui utilisent une solution d'io- 
dure de potassium. 

J'ai préféré l'application de teinture d'iode parce que Wagner a 
démontré qu'on peut avoir ainsi des résultats supérieurs à la solu- 
tion d’iodure. 

J'ai trempé dans la teinture d’iode iodurée une épaisseur d’ouate 
que j'appliquais sur la glande hypertrophiée, tantôt en un point, 
tantôt à un autre, et je recouvrais d'un tampon relié à l'anode; 
l'autre électrode était à la nuque ou à la main. 

L'intensité du courant, variable avec les individus, était d'environ 
15-20 mA. ; la durée de la séance de 10 à 40 minutes. ` 

Voici en résumé l'histoire des malades qui ont retiré quelque 
bénéfice du traitement. 


OBSERVATION I. — Antoine J..., âgé de trente-quatre ans, paysan, marié, 
sans enfants. 

Pas d’antecedents héréditaires ni personnels. 

L'année dernière il travaillait en Prusse dans une carrière de pierres, ou 
il fit de grands efforts musculaires et eut des rhumatismes. Vers la fin du 
mois de juin 1900, sans cause appréciable, il commence à avoir une tumé- 
faction de la région antérieure du cou qui en huit jours a atteint le volume 
actuel. Il a ressenti également des sensations d’etouffement au moindre 
effort, et la nuit il lui arrivait d’être éveillé par la gêne respiratoire. 

Le malade compare cette gêne à celle que produiraient deux batons 
enfoncés dans le cou, et il était obligé pour se soulager de se lever la nuit 
de son lit. 

La tuméfaction n’était pas douloureuse. Il existait des douleurs irradiées 
à la nuque et à l'épaule. 

La déglutition était un peu génée. 

ll vient consulter le 26 octobre 1900. Les douleurs de la nuque sont plus 
accusées, et les autres troubles se sont accentués. Il existe des troubles 
dans la sphère de la sensibilité, un épaississement marqué de la peau et 
de temps en temps des crampes, surtout dans les membres inférieurs. Il 
existe un léger degré d’exophtalmie et sa bouche dégage une odeur mau- 
vaise. En différents points du corps on note des mouvements fibrillaires. 

La circonférence du cou prise au maximum de la tumeur est de 41 cen- 
timètres. La tuméfaction est bilobée, a une consistance dure, élastique et 
suit les mouvements de déglutition. 

Rien aux autres appareils. 

A la quinzième application cataphorique, j'ai pu constater une amelio- 
ration plus subjective qu’objective. L'étouffement est diminué, les nuits sont 
tranquilles, les mouvements du cou sont plus faciles. A la 20° séance, le 
cou ne mesurait plus que 39 centimètres. A la 27°, il y avait diminution à 
38 centimètres; mais depuis plusieurs jours les troubles ont réapparu dus 
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probablement à la compression de l’isthme; ces troubles disparurent à la 
suite de quelques applications sur l’isthme. 

Le 29 décembre, après 42 applications, le malade quitte Naples : outre la 
réduction de la tumeur (37 cent. et demi), l'amélioration s'est maintenue. 


Oss. Il. — J..., Louise, dix-sept ans, bien portante; pas d’antécédents 
héréditaires ni personnels. 

_ La malade se présente à l'Institut vers le milieu de novembre en accu- 
sant une tuméfaction du cou qui remonte environ a dix jours, et qui pro- 
voque une sensation d'étouffement spécialement quand elle marche, et 
quand elle monte les escaliers; l'attention de la malade est surtout attirée 
par sa tumeur. Les différents appareils sont normaux. La tumeur parait 
augmenter au moment des règles. 

À la région antéro-latérale du cou on note une tuméfaction discrète, qui 
mème pour un palper attentif ne laisse pas reconnaitre la forme de la 
glande qui, étant donnée sa mollesse, se confond avec les tissus avoisinants. 
La circonférence maximum du cou est de 34 centimètres. Je pense pouvoir 
conclure de l'examen que ce goitre est un goitre strumo-lymphatique, 
colloide ou gélatineux. 

Le 27 novembre après, on peut déjà constater une diminution de volume 
du cou, et la malade a moins de troubles fonctionnels. 

A la 11° séance, diminution de un demi-centimetre; à la 17° il ne mesure 
que 32 centimètres. 

Revue le 20 avril, le cou a le volume normal et mesure 31 cent. et demi. 


Oss. [I]. — Vincent M..., âgé de seize ans, cordonnier. 

Pas d’antécédents hereditaires. S’est mal nourri, a un peu abuse du vin. 

Il y a environ deux ans et demi, il fut atteint de fievre typhoide et fait 
remonter à cette époque le début de l'affection. 
. Hl avait alors une tumeur à la région antérieure du cou, qui augmentait 
rapidement; la tumeur était douloureuse à la palpation. Après la typhoide, 
la tumeur était demeurée stationnaire et devenue indolente. Il ressentit 
ensuite une légère compression de la trachée et sur les faisceaux vasculo- 
nerveux du cou. 

La nuit surtout le sommeil était troublé par cette gene respiratoire. 

Il arrive à la consultation, le 13 novembre 1900, accusant les phénomènes 
déjà décrits. Le laryngoscope ne montre rien d’anormal. Rien aux différents 
appareils, rien dans les urines. 

A la région antérieure du cou existe une tumeur qui proémine sur les 
côtés, de consistance élastique, de la grosseur de deux mandarines, indo- 
lente à la pression. 

Circonference maximum du cou = 30 cent. et demi. 

Je penche pour le diagnostic d’hypertrophie de la thyroïde consécutive à 
une thyroïdite aiguë, quoique cette affection soit fort rare. 

Après 11 séances, j’ai obtenu une diminution d'environ 2 centimètres. 

Obligé de retourner chez lui, il suspend ies séances, et part satisfait, tous 
les accidents qui le génaient ayant disparu. 
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Oss. IV. — I... Emilia, treize ans et demi. Rien d’anormal dans l'anam- 
nèse. Cette année en même temps que ses règles est apparue une tumeur 
au cou du volume d’une aveline, qui va toujours en augmentant. Il résulte 
clairement de la palpation qu'elle appartient à la glande thyroïde. Le cou 
mesure 31 centimètres. | 

Diagnostic : hypertrophie du lobe droit de la thyroide. Je commence les 
applications cataphoriques. Apres la 5°, amelioration; n’a plus été revue. 


Ons. V. — M..., âgé de dix-sept ans. Rien d’interessant dans l’anamnèse. 

Vient à la consultation le 1° décembre 1900. Dit avoir depuis quelques 
mois une grosseur au niveau de la thyroide sans cause apparente. Cette 
grosseur augmente de volume progressivement. 

Le cou mesure 31 centimétres, et la tumeur, de consistance dure-élas- 
tique, indolente, suit les mouvements de la trachée. 

Apres la 6° application on notait une reduction de volume; à la 13° le 
cou mesurait 30, à la 19° 29 centimètres, et la disparition de la tumeur est 
complète, comme on peut le voir à la palpation. 


Oss. VI. — R..., âgé de quarante-six ans. Pas d’antecedents. 

Il se présente le 15 janvier 1901 pour des accidents nerveux avec une 
légère tuméfaction correspondant à la glande thyroïde, datant environ d’un 
mois et demi. 

Le cou avait 34 centimètres. Après la 5° séance diminution de un centi- 
mètre, mais le malade voyant que ses douleurs persistent ne se laisse 
traiter que deux autres fois. 

J’ai eu l'occasion de le revoir en juin: il n’y avait plus aucune trace de 
l’ancienne affection. | 

Cette observation est, il est vrai, incomplète, mais il ne me semble pas 
exagéré de penser que mes applications ont grandement contribué à la 
guérison. 


Oss. VII. — A..., Alphonse, quinze ans. Un père et une sœur présentent 
une altération de volume correspondant à la glande thyroïde, et le malade 
a cette glande hypertrophiee. 

Le malade dit que la tuméfaction s’est accusée lentement, mais il ne peut 
en préciser le début. Il a une sensation de pesanteur au cou, et un peu de 
difficulté à mouvoir sa tête. 

La consistance de la tumeur est un peu plus molle que dans les cas 
précédents, elle n’est pas douloureuse. 

Cou : 33 centimètres. Après la 7° application on a gagné 3 centimètres. 
Après 5 autres applications, on ne peut revoir le malade tant il était con- 
tent des résultats obtenus. 


Oss. VIII, — P..., vingt-deux ans. Pas d’antecedents héréditaires ni 
personnels. La tuméfaction de la région antéro-latérale du cou a com- 
mencé il y a environ deux ans et s’est accrue lentement. Anémie légère. 
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La thyroide est hypertrophiée en masse, mais surtout au niveau de 
Visthme et en bas. 

Elle est de consistance dure-élastique, ce qui me fait mal augurer des 
résultats du traitement. Le cou mesure 34 centimètres. Debut du traitee 
ment le 2 mars 1901, et le 18 avril, après 13 applications, diminution de 
2 centimétres. Aprés 8 autres séances, il y a encore 32 centimétres. Le 
14 mai je veux essayer une solution aqueuse d’iodure de potassium, mais 
je ne vois plus le malade. J'ai dans ce cas obtenu plus que je n’esperais, et 
je pense que si j’avais continué le traitement, les résultats auraient été 
tout autres, mais je n’aurais pu avoir aucune action sur les tissus fibreux. 
Je suis en cela en désaccord avec certains auteurs (Leduc) qui admettent 
qu’on peut obtenir de bons résultats par l'introduction de l'iode à la 
cathode, dans les tissus fibreux et cicatriciels. 


Oss. IX. — Z..., trente ans. 

Le 7 mars 1901 vient à la consultation pour une tumeur au cou. Au mois 
de janvier dernier, sans cause appréciable, il a eu à la région antérieure du 
cou une grosseur comme une noisette qui lui occasionnait des troubles de la 
déglutition. Quand je vois le malade je constate l'existence de cette tumeur, 
de consistance dure, de contour sphérique, et ressemblant à un œuf de 
poule; elle est indolente et suit le larynx dans ses mouvements de dégluti- 
tion. Le cou mesure 37 centimètres et demi. | 

Il est impossible de faire un diagnostic précis au point de vue anatomo- 
pathologique, mais je penche pour un kyste thyroïdien calcifié, avec une 
capsule durcie. J’ai fait 22 séances avec de la teinture d’iode iodurée à 
l'anode, et ensuite 8 autres avec de l’iodure de potassium en solution sans 


obtenir de résultat. Il n’y eut diminution ni du volume, ni de la consistance 
de la tumeur. 


Ops. X. — C..., agé de dix-neuf ans. 

La tumeur remonte au premier âge, mais a augmenté depuis peu. Sa 
consistance est élastique et dure par points. Elle va de la mâchoire à la 
clavicule, et est très proéminente en dehors. 

Le malade avait des maux de tête et une certaine difficulté à marcher. 

Cou : 36 centimètres. Début du traitement le 17 mars, et le 26 du mois, 
après la 9° séance, réduction de 3 centimètres qui se maintient stationnaire 
jusqu’à la 25e. A la 33° on a encore gagné un centimètre et sur le cou 
on recommencait à voir les formes naturelles; on aurait obtenu certaine- 
ment plus de 4 centimètres si le traitemeut avait été prolongé. 


Oss. XI. — S..., vingt et un ans. Depuis deux ans a une tumeur qui a 
augmenté de volume progressivement, et a commencé depuis ces derniers 
temps à provoquer des douleurs vagues. La tuméfaction, qui est un peu 
dure, siège sur l’isthme et sur le lobe droit de la thyroïde. Ce cas ressemble 
au cas n° 8 et j'en tire les mêmes conclusions, ayant eu peu de résultats 
apres 17 applications. 


Oss. XII. — C..., trente et un ans. A la suite d’un effort, il y a dix mois, 
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augmentation de volume du cou, tuméfaction du volume d’une pomme 
siegeant au lobe gauche du corps thyroide, consistance dure-élastique. 
Diminution de un centimètre et demi après 11 applications. Réduction à la 
palpation. 


Oss. XIII. — C..., vingt-sept aus. 

Debut il ya un mois, augmentation progressive depuis. Augmentation de 
volume uniforme; mensuration : 36 et demi. J'ai employé exclusivement la 
solution d’iodure de potassium (12 séances), et non pas la teinture d’iode : 
pas d’amelioration. | 


Oss. XIV. — B..., dix-sept ans. Depuis un an elle présente à la région du 
cou une tumeur qui a augmenté graduellement. Cou mesure 36 centi. 
mètres. On reprendra le traitement. 


Oss. XV. — M..., quarante-six ans. 

Rhumatisant. Augmentation de volume de la thyroide depuis un an. A la 
sensation d'un corps étranger qui l’etreint. Peu d’hypertrophie de la 
thyroide, moins que dans les autres cas. 

Guérison complète après quelques séances. 


Oss. XVI. — M..., vingt-six ans. 

Depuis sept mois, tuméfaction avec augmentation progressive de jour en 
jour, avec sensation de constriction, palpitation, etc.; glande de consis- 
tance molle; 38 centimètres. A la 4¢ application, le cou mesure 36 centi- 
mètres; à la 8°, 35 centimètres. Revue plusieurs mois après, le cou mesure 
33 centimetres. L’état se maintient ensuite stationnaire. . 


Oss. XVII (observation incomplète). — R..., vingt-quatre ans. 

Mere epileptique. Une sceur nerveuse. Une autre a sa thyroide hypertro- 
phiee. 

Depuis quatorze mois, à la suite d’un accouchement ayant nécessité le 
forceps, elle a une tuméfaction à la région antérieure du cou. Palpitations 
du cœur; sensation de constriction. Petite saillie dure dans la région anté- 
rieure du cou, consistance inégale, mais dure-élastique, mesure 39 centi- 
mètres. 

_ On ma pu faire que deux applications à de longs intervalles, et déjà on 
avait obtenu une réduction de 2 centimètres. 


Les avantages de la cataphorèse dans l’hypertrophie simple de 
Ja glande tyroïde sont très nets, et cette méthode n'est ni longue 
ni douloureuse, 

4° La difficulté du traitement est en raison de la mollesse des 
tissus glandulaires. 

2° Cette méthode est inefficace, et cela se rapporte plus à la 
réduction de volume qu'aux troubles fonctionnels dans les cas où, 
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soit par l'ancienneté, soit pour une autre raison, on soupçonne 
une transformation fibreuse. 

3° Il ne faut s'attendre à aucun résultat dans la variété dite goitre 
kystique. ` 

4° L'amélioration est d'abord rapide, puis ensuite se continue 
lentement. 

Dans les divers cas que j'ai observés la cause mécanique a une 
certaine importance, et peut agir sur le développement ultérieur 
de la glande. 

Ce qui mérite d’attirer l'attention c'est que mes malades avaient, 
à l’état larvé, les troubles qu'on observe en grand sur des animaux 
à qui on a enlevé la thyroïde, ou sur des hommes qui ont subi 
l'ablation d'une partie de la glande. 

Ces troubles peuvent étre dus 4 une diminution fonctionnelle de 
la glande par accumulation de substance colloide, à une diminu- 
tion dans la quantité de substance active versée dans le torrent 
circulatoire (Vassale), cette colloïde particulière contenant I et Ph 
qui, d’après Hutchinson, doit être fixée par une protéide spéciale. 

D'après Gley la thyroïde normale contient dix fois moins d’iode 
qu'une thyroïde hypertrophiée. 

Le premier résultat que j'ai obtenu sur mes malades c'est une 
diminution des phénomènes généraux, ce qui m'a porté à penser 
que la cataphorése iodique a dû exercer une action complexe, 
parmi lesquelles le relèvement du fonctionnement sécrétoire de la 
glande, et d'apporter de l’iode (Faraday-Leduc) dans un organe 
qui en était en partie dépourvu. 

Il est inutile du reste de se lancer dans les hypothèses, tant que 
d'autres travaux n'auront pas éclairci définitivement la question; 
c'est une bonne méthode de traitement, quel qu'en soit le mode 
d'action. 


(Traduit de l'italien par M. L. Delherm.) 


SUR LE TRAITEMENT 


DE LA FISSURE DOULOUREUSE DE L'ANUS 


PAR LES COURANTS DE HAUTE FREQUENCE 


Par le Dt JOULIA (de Tours). 


Nous allons rapporter ici quelques observations personnelles de 
fissures sphinctéralgiques de l'anus guéries par l'application des 
courants électriques de haute fréquence. 

Cette méthode, encore dans son enfance, car elle date de trois 
ans environ, a donné, depuis son origine, des résultats si parfaite- 
ment constants qn'il y a tout lieu de revendiquer pour elle la pre- 
miere place dans le traitement de cette affection. 

D'une entière innocuité, d'une application extrêmement facile, 
elle consiste dans l’electrisation de l'anus par les courants de 
haute fréquence '. 

Tripier est l'auteur des premières recherches faites en vue de 
traiter ces fissures par l'électricité; il employait le courant continu. 

En 1897, le professeur Doumer, de Lille, a eu l'idée d'essayer 
les effluves de haute fréquence obtenues au moyen du résonateur 
de Oudin. Il a publié à ce sujet un très intéressant exposé, qui a 
été résumé dans la Presse médicale dans les termes suivants : « Les 
bons effets que l'on retire de l'emploi des divers modes d’électri- 
sation dans un certain nombre de maladies de la peau et des 
muqueuses, m'ont suggéré l’idée de rechercher comment la fissure 
douloureuse de l'anus secomporterait vis-à-vis de cet agent thérapeu- 
tique. On sait, en effet, que sous l'influence de l'énergie électrique 
elle-même, en dehors de toute action chimique, les ulcères, même 
les ulcères variqueux, s’amdliorent considérablement; que les 
eczémas guérissent rapidement et que les phénomènes douloureux 
qui accompagnent si souvent ces manifestations morbides et autres, 


1. On suit en quoi consistent ces courants auxquels se rattache le nom de d'Ar- 
sonval : on désigne sous ce nom un courant alternatif résultant de la décharge d'un 
condensateur, décharge qui se fuit suivant le mode oscillatoire et dont les oscilla- 
tions atteignent une fréquence considérable (plusieurs centaines de mille à plusieurs 
millions par seconde). 
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disparaissent dans une large mesure. IT n'était donc pas illogique 
de penser que les divers éléments pathologiques de la fissure de 
l'anus pourraient être avantageusement modifiés par cet agent 
thérapeutique. L'effet a dépassé mon attente, car six malades que 
j'ai eu à soigner pour des fissures plus ou moins douloureuses, et 
d’äges très différents, ont tous guéri dans un intervalle de temps 
très court, après un nombre de séances de haute fréquence qui a 
varié de deux à quatre. » Depuis, tous ceux qui ont employé cette 
méthode n'ont pu que confirmer cette conclusion. 

Nous avons eu jusqu'alors six cas à soigner et nous avons eu la 
satisfaction de les voir guérir en peu de temps. 

Nous avons suivi la technique du professeur Doumer. 

L’appareil dont nous nous servons absorbe 160 watts environ. 
Une électrode en lailon glissée à frottement dans un manchon de 
verre reliée au solénoïde du résonateur de Oudin est introduite 
avec précaution dans l'anus, assez profondément pour intéresser 
toute la hauteur du sphincter. 

On laisse jaillir les étincelles pendant cing à sept minutes. D’ ordi- 
naire le soulagement est rapide, la sphinctéralgie diminue peu à 
peu, pour disparaître FRERE après la cessation du traite- 
ment. 

Le traitement par Mende n'est pas douloureux, car les étin- 
celles de haute fréquence, au lieu de donner une sensation désa- 
gréable de piqûre comme les étincelles statiques, ne donnent lieu 
qu'à une sensation de chaleur parfaitement supportable. 

Détail à noter : la constipation et les hémorroïdes disparaissent 
conjointement. 


OBSERVATION I. — Le premier malade que nous avons soumis à ce trai- 
tement est un sous-officier de cuirassiers, homme très soigné, de belle 
corpulence, âgé de vingt-trois ans. Il souffrait depuis trois semaines de 
douleurs intenses, s'exagérant à la marche et l’empéchant totalement de 
monter à cheval; la constipation était opiniätre, et les douleurs qui sui- 
vaient la défécation étaient intolérables. 

Quand nous vimes le malade il avait un condylome à la marge de l'anus, 
et lorsque l'on déplissait les plis radiés, on voyait nettement une large 
fissure qui paraissait être profonde de 2 centimètres environ. 

Le 30 mars 1901, nous lui fimes une première application de haute fré- 
quence. Nous introduisimes, l’électrode de verre préalablement vaselinée de 
manière à comprendre tout le sphincter. L'introduction fut un peu dou- 
loureuse à cause de la contraction du sphincter, mais la douleur cessa 
aussitôt que l'appareil fut en marche, et une sensation de chaleur lui 
succéda, apportant le calme et le soulagement au malade; la séance dura 
quatre minutes. 
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Le malade, venu deux jours apres, dit avoir beaucoup moins souffert; 
cependant les douleurs reprirent, mais moins intenses apres la selle. 

jer avril. — Deuxième séance de six minutes: le malade est tout à fait 
soulagé, il n’a pas souffert en allant a la garde-robe, il peut courir et sauter. 

3 avril. — Troisième séance, six minutes, le malade fait une promenade 
& cheval sans aucune douleur. 

5 et 7 avril. — Quatrième et cinquième séances, de six minutes : le 
malade est guéri complètement. 

Nous avons revu trois mois après le malade qui est enchanté de sa gué- 
rison. 


Oss. Il. — Mme T..., âgée de cinquante-deux ans, qui nous a été 
adressée par le D" Lieffring, est une névropathe achevée. A souffert depuis 
deux ans de sphinctéralgie. Comme elle est trés pusillanime, elle n’a pas 
voulu se soumettre 4 la dilatation forcée de l’anus que lui a proposée le 
confrère. Tous les suppositoires opiacés et lavements n'ont pas d’autres 
résultats que de pallier un peu les douleurs. Constipation opiniatre. 

Le 4 juin, nous faisons une premiere séance de cing minutes en présence 
du Dr Lieffring, qui introduit lui-même l’electrode dans l'anus. 

La malade dit avoir dormi et bien moins souffert aprés la garde-robe. 

Deux jours aprés, seconde séance de six minutes : la malade se trouve 
beaucoup mieux, pas de douleurs aprés la selle. 

Nous faisons quatre autres séances, à deux jours d'intervalle, et la gué- 
rison est complete au bout de ce temps. 


Ons. III. — M. R..., ouvrier tisseur, a déjà subi l'an dernier la dilatata- 
tion de l'anus avec un résultat incomplet pour des douleurs sphinctéral- 
giques. Il vint nous voir le 17 mai, porteur de deux petites fissures qui se 
voyaient trés neltement lorsque le malade poussait et faisait tendre les 
plis radiés. Nous lui fimes, séance tenante, une application de haute fré- 
quence; pendant six jours il vint quotidiennement et se déclara gueri au 
bout de ce temps. 


Oss. IV. — M. G..., facteur, trente-six ans; flux hemorroidaire fre- 
quent; a eu déjà deux fissures de sphinctéralgie. A l'examen, un gros 
paquet d’hémorroides procidentes empéche de reconnaitre la place de la 
fissure ; un écoulement sanguinolent continuel oblige le malade à se garnir 
d'un bandage en T. Successivement, nous lui avons fait six séances de 
haute fréquence; dès la troisième, la contracture et les douleurs ont cessé, 
les hemorroides se sont flétries, pour disparaitre complétement quelques 
jours aprés la fin du traitement. 

Nous voyons ce malade de temps en temps; il est toujours satisfait du 
résultat. 


Ous. V. — Les deux derniers cas sont ceux de deux femmes: l’une, qua- 
rante-trois ans, et l’autre, trente-deux ans, toutes deux atteintes de fissures 
que nous avons vues; elles ont parfaitement guéri au bout de six séances 
et la constipation a cessé par ce fait. 


+ mis 
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Quel peut être le mode d'action de ces courants de haute fré- 
quence? | 

C'est certainement là un point très délicat à élucider, car l'étude 
des propriétés biologiques de ces courants laisse encore une grande 
part aux recherches des physiologistes; cependant l'explication 
qu'on pourra en donner repose sur ce que l'on sait de leurs pro- 
priétés physiologiques. 

En effet, lorsque l'on crible d’etincelles ou d’effluves de haute 
fréquence, un point quelconque du tégument externe, on observe 
une insensibilité légère de la peau, qui peut aller jusqu'à l’anal- 
gésie presque complète si l’on poursuit l'opération. 

Il y a une analogie pour les nerfs sensitifs avec ce qui se passe 
pour les nerfs moteurs. On sait que ces derniers ne sont nullement 
excités pour la haute fréquence, contrairement à ce qui se produit 
avec les courants faradiques ou galvaniques. Avec la haute fré- 
quence le muscle reste au repos; et, non seulement il n'y a pas 
d’excitation du nerf moteur, mais il y a un retard dans son exci- 
tabilité, si bien qu'un nerf moteur préalablement soumis à Fin- 
fluence d'un courant de haute fréquence, restera quelque temps 
avant d'être excité par un courant faradique ou galvanique. 

C'est donc sur ces deux propriétés : insensibilité du nerf sensitif 
et inercitabilité du nerf moteur, que repose la théorie du mode 
d'action. | 

Les extrémités nerveuses sensitives mises à nu par la fissure, 
qui sont la cause de la sphinctéralgie , bénéficient des pro- 
priétés analgésiques du courant. 

Il en résulte très probablement une sédation dans la sensibilité 
des nerfs centripètes et, par ce fait, une disparition du symptôme 
douleur. 

Quant au phénomène contracture spasmodique de l'anus, il se 
trouvera atténué jusqu'à la disparition complete, par l’amoindris- 
sement de l'excitabilité des nerfs moteurs. 

Ajoutons que la suppression du spasme amenant l'état de repos 
du sphincter, place la fissure dans des conditions tout à fait favo- 
rables pour se cicatriser. 

Tel est donc le traitement de la fissure sphinctéralgique par 
l'électricité, traitement non encore classique, mais qui certaine- 
ment aura un brillant avenir, car l'on supprime ainsi les douleur 
atroces de la dilatation forcée de l'anus, en mème temps que la 
chloroformisalion et ses ennuis. 
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LE VERTIGE VOLTAIQUE PATHOLOGIQUE 


(SIGNE DE BABINSKI) 


Par Louis DELHERM 
Interne des hôpitaux. 


Le vertige voltaique est un vertige ‚experimental produit chez 
un sujet sain par le passage d'un courant continu d'une oreille à 
l'autre. 

Brenner, Hitzig, Erb ont montré que si chez un homme sain on 
applique les électrodes de manière à ce que la plus grande partie 
du courant passe par les mastoïdes on provoque certains troubles 
chez le sujet en expérience. | 

Beaucoup de sujets éprouvent des troubles visuels, flammes, sen- 
satıons gustatives, picotements, bourdonnements d'oreille, etc. 
Certains se plaignent d'un certain hébétement, d'autres enfin sont 
pris de malaise et de vomissements. 

Erb signale une deuxième série de troubles dont il donne la des- 
cription dans son traité d’Electrothérapie : « le malade se figure 
que la pesanteur d'une moitié du corps est supprimée et que par 
suite il tombe de l'autre côté, cette sensation persiste pendant la 
durée du courant ». 

À côté de ces phénomènes qui sont d'un intérêt secondaire il en 
existe un autre que Brenner, Hitzig et d'autres ont depuis long- 
temps établi, c'est que quand les électrodes d'un appareil vol- 
taique sont appliquées chez l'homme des deux côtés de la tête soit 
aux apophyses matoïdes, soit aux tempes, le sujet en expérience 
éprouve une sensation de vertige et une inclinaison latérale de la 
tête et de la partie supérieure du corps du côté où se trouve le pôle 
positif. 

Crest là le vertige voltaique. 

M. Babinski a repris la question et dans une note récente à la 
Société de Biologie il a confirmé l'opinion généralement admise 
sur le vertige vollaique, quand il s'agit d'organes sains, il a en 
outre découvert des faits nouveaux, à savoir : des modifications 
notables dans la forme du vertige chez des individus atteints de 


lésions de l'appareil auditif. 
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En effet Babinski a vu comme les auteurs précédents que lorsque 
l'oreillle était normale la tête s’inclinait du côté du pôle positif. 

Il a constaté en outre que dans la plupart des cas de lésion uni- 
latérale de l’appareil auditif, que la lésoin occupe le tympan, la 
caisse, le labyrinthe, le nerf acoustique à son origine, le vertige 
voltaique n'a plus la forme normale, l’inclinaison de la tête au lieu 
de s'effectuer du côté pôle positif, a lieu exclusivement du côté de 
la lésion, ou bien prédomine de ce côté. Cette inclinaison latérale 
peut être plus ou moins prononcée, mais son intensité ne donne 
aucunement la mesure de l'intensité de la lésoin. Elle peut être 
très marquée dans les cas où la lésion est superficielle et peu mar- 
quée dans certains cas de lésions profondes. 

Dans les lésions auriculaires bilatérales ou bien il n’y a pas de 
mouvement, ou bien il y a mouvement en arrière, ou bien il y a 
inclinaison latérale de la tête presque toujours beaucoup plus 
accentuée du côté de l'oreille la plus lésée. 

Enfin dans certaines lésions unilatérales, catarrhe tubaire, sclérose 
de l'oreille moyenne, etc., on peut constater après une insufflation 
d'air au moyen de la poire de Polizer que le courant appliqué 
comme auparavant aux tempes ne fait plus tourner la tête du côté 
de la lésion, mais que ce mouvement se dirige du côté du pôle 
positif comme chez les individus à oreilles normales. 

La grande facilité avec laquelle on peut déplacer dans certains 
cas le côté de la rotation céphalique semble prouver dans ce cas le 
peu de gravité de la lésion otique et surtout l'absence des lésions 
du nerf labyrinthique. 

On comprend ainsi l'importance que peut prendre le signe de 
Babinski dans le pronostic d’une lésion auriculaire. 

Certains troubles de l'orcille paraissent modifier la résistance 
électrique : la conductibilité paraît augmentée pour certains états 
congestifs de l'oreille interne et dans la replétion de l'oreille 
moyenne par un exsudat, d'autre part elle est diminuée dans la 
dégénérescence fibreuse et calcaire si fréquente dans la sclérose 
auriculaire. 

Ce signe a donc une grande importance au point de vue du dia- 
gnostic et aussi du pronostic des affections auriculaires. En outre 
grace à lui, sans connaissance spéciale on peut, comme nous 
l'avons fait dans le service de M. Babinski, reconnaître rapidement 
l'existence d'une lésion otique, et de quel côté elle siège. 


LE COURANT DE HAUTE FREQUENCE 


TRAITEMENT DES GELURES 


ET DES ULCERATIONS TORPIDES DE LA PEAU 


Par le D' Esio LUISADA 


Si les travaux de d’Arsonval, Oudin, Doumer et de tant d’autres, 
ont montré que les courants de haute fréquence n'ont aucune 
importance sur les nerfs sensitifs, d’Arsonval a établi leur action 
sur les combustions organiques, l'augmentation des échanges res- 
piratoires, des excrétions, etc. 

Ces expériences, il est vrai, ont été mises en doute par un autre 
auteur, mais il faudra d'autres expériences pour que la science 
puisse se prononcer definitivement. 

Une action acceptée par tous est celle qu'ils ont sur l'appareil 
circulatoire. 

Avec un certain dispositif on obtient une grande vascularisation 
de la peau et un abaissement de la tension sanguiue. 

Avec d'autres dispositifs on peut augmenter la pression (Mou- 
tier) beaucoup plus vite qu’avec aucun autre moyen. 

Je me suis occupé surtout des effets sur la circulation de la 
peau, et j'ai pu constater des effets prompts et constants dans les 
lésions de la peau provoquées par le froid. 

Au congrès de Paris, Thiellé la préconise dans les engelures et 
les gercures; il se servait de l'effluve du résonnateur Oudin !. 

J'ai utilisé le procédé sur 5 malades atteints d’engelures de dif- 
ferents degres. 


4. C'est par erreur que-l’auteur attribue à M. Thiellé l'emploi du résonnateur 
Oudin contre les engelures. M. Thiellé a employé l’effluvation statique. Au sur- 
plus effluve statique ou effluve du résonnateur agissent, à l’intensile pres, iden- 
tiquement de la mème façon. N. D. L. R. 
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: J'ai traité un enfant de quatorze ans, d'aspect florissant, à ten- 
dance à l'obésité; deux enfants de cing et huit ans atteints, le pre- 
mier de paralysie infantile de moyenne intensité, l'autre de para- 
lysie grave; un enfant de douze ans sain, pas lymphatique, mais 
soumis à des travaux fatigants. L'observation dernière a trait à une 
femme de quarante-trois ans, anémique. 


Le 4°" cas était une forme commune d’engelures aux doigts, avec gonfle- 
ment de la peau et des doigts. 

J'avais mis les mains dans deux récipients avec un peu d'eau chaude, 
chacun en contact avec des rhéophores reliés au petit solénoide d’Arsonval- 
Gaiffe; le milliampéremètre Gaiffe marquait 125 à 150 mA. Le malade ne 
ressent aucune sensation pendant application qui dure quinze a vingt 
minutes. L’appareil est actionné par un courant de 150 volts, qui agit sur 
une bobine de 35 centimètres d’étincelles qui absorbe 20 ampères; les inter- 
ruptions se font au Wenhelt modifié par Siemens, avec refroidissement à 
l'eau courante; le condensateur est composé de 6 bouteilles de Leyde. 

Après les applications le bras du malade apparait chaud, turgide, les 
parties de la peauinfiltrées sont plus molles. Après la 14° séance le malade 
était guéri complètement. 

2" cas. ll s’agit d'un enfant de cing ans qui à six mois a fait une paralysie 
infantile. Le membre inférieur droit est froid, cyanosé, et plus tard dur, et 
par places ulcéré chaque hiver et avec des nodosités de la grandeur de un 
centime à un sou qui finissent par s’ulcerer. Ces ulcérations torpides per- 
sistent jusqu’en mai ou juin chaque année. 

Les applications de haute fréquence commencées quand un des noyaux 
était prét à s’ulcerer ont provoqué une prompte réduction de 5 ou 6 nodules 
qui existaient. La jambe est cyanosée comme tous les hivers, mais il n'y a 
pas d’ulceration. Depuis les applications la jambe est redevenue rosée, 
normale, comme le membre sain, pendant quelques heures. 

3e cas. E... huit ans. Paralysie infantile très grave avec ulcérations hiver- 
nales plus graves que les précédentes. IL existe des bulles qui se rompent, 
s'unissent les unes aux autres et forment une véritable plaie sur les deux 
jambes de l'enfant. Cette année il en avait 8 ou 9 d’ulcerees sur la jambe 
droite et 2 ou 3 sur la gauche. C'est alors que je commence les applications. 

Les vésicules pleines de sérosité ont disparu dès la 2° application et à 
la 3e ou 4° les ulcérations torpides se sont mises à bourgeonner et les 
nodosités ont disparu. A la 7° application la perte des tissus était en voie 
de réparation. 


Dans les 2 autres cas la guérison fut aussi très rapide et sans 
récidive. 

On ne peut attribuer à la température qu'il fit à ce moment, ces 
résultats, car il fit à ce moment très froid. J'observe que dans le 
cas le plus grave (3° cas), la cure fut commencée dans les derniers 


86 ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE 


jours de janvier quand la température s'était adoucie, mais l'année 
précédente les ulcérations avaient duré jusqu'en mai; voilà pour- 
quoi je pense que la température n’a été pour rien dans la cure de 
l'affection. 

Enfin, pour exclure l'action du bain tiède prolongé, j'ai fait le 
4° cas avec de l’eau presque fraiche (28°) et j'ai obtenu la guérison 
aussi rapidement. 

Je pense qu'il est bon d'employer l'eau chaude, car elle a une 
action vaso-dilatatrice et conduit mieux le courant. 


. 


(Traduit de l'italien par M. Louis Delherm., 


TRAITEMENT 


DE CERTAINES FORMES DE CANCER 
PAR LES RAYONS X 


Par Francis H. WILLIAMS 


Médecin inspecteur de « Boston City Hospital », 
Membre de l'Association des médecins américains, 
Membre de l'Association américaine pour l'avancement des sciences, etc. 


On sait que les cas de cancer se multiplient; des statistiques 
dignes de confiance, englobant divers pays et s'étendant sur une 
période de plusieurs années, montrent que cette extension se fait 
avec une rapidité vraiment surprenante. Aussi toute méthode de 
traitement, alors même qu'elle ne s’adresserait qu'à certaines 
formes de cette diathèse, serait un vrai bienfait pour l'humanité. 
En même temps la pratique illégale de la médecine verrait du 
coup son champ d'action se rétrécir, comme cela se produit à 
chaque progrès des sciences médicales. 

Quoique je ne rapporte dans ce mémoire que quelques-uns 
seulement des cas de cancer que j'ai traités par la méthode dont 
je vais parler, j'espère néanmoins faire partager mon opinion que 
nous possédons maintenant, dans les rayons X, un agent capable 
de guérir les formes superficielles du cancer, et cela sans douleur 
pour le malade. 

Au point de vue du traitement par les rayons X, les cancers doi- 
vent être divisés en deux grandes catégories eu égard à leur siège : 
dans l’une nous ferons entrer les cancers externes et dans l'autre 
les cancers internes. Je ne parlerai pas pour le moment de ces 
derniers; j’attendrai, pour le faire, d'en avoir traité un plus grand 
nombre par cette nouvelle méthode. Cet article sera donc consa- 
cré exclusivement aux cancers externes, qui, à ce qu'il semble, 
sont plus particulièrement justiciables de cette nouvelle théra- 
peutique. 

La meilleure manière de montrer les effets de tentatives théra- 
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peutiques est encore de présenter les photographies des cas que 
jai traités ou qui sont encore en traitement. On verra a leur 
simple inspection quels résultats brillants on a pu obtenir par l’em- 
ploi judicieux des rayons de Röntgen. 

Le diagnostic a toujours été fait à l’aide du microscope, excepté 
cependant dans un cas oü le diagnostic d’ulcére rongeant était évi- 
dent. Les cas que j'ai eu à trailer se rapportent à des cancers épider- 
‘miques, à des épithéliomas typiques, à ulcus rodens et aussi à 


Fig. 1. 


des manifeslations épidermiques qui avaient toute l'apparence de 
cancers au début, mais qui ont été trouvés à l'examen microsco- 
pique étre tout simplement des ulcérations avec processus nécro- 
biotique ou bien encore des inflammations chroniques des tissus 
dermiques et épidermiques. 

Après avoir guéri quelques premiers cas de cancer par ce nou- 
veau traitement, je pris assez de confiance dans cette méthode 
pour pouvoir affirmer aux nouveaux malades qui se présentaient 
à moi, qu'elle les guérirait sûrement si la tumeur dont ils étaient 
atteints était vraiment de nature cancéreuse; si le diagnostic était 
douteux, je faisais des réserves. Mais j'appris bientôt par de nou- 
velles recherches que même les néoplasmes qui débutent clinique- 
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ment comme des épithéliomas guérissent eux aussi par ce méme 
traitement. Aussi j'estime que nous possédons dans les rayons X 
un moyen curatif des plus puissants dans la plupart des tumeurs 
cutanées, peut-être dans toutes, exception faite pour les tumeurs 
d'origine syphilitique. 

Du fait que les rayons X sont aptes à guérir un grand nombre 
d’affections de la peau ou des tissus sous-cutanés, il semblerait 
résulter que leur action locale tient, soit à une stimulation curative 
des tissus malades, soit à ce que ces états pathologiques locaux 


Fig. 2. 


sont dus à des organismes dont la vie ou les conditions de vie sont 
incompatibles avec les rayons X. 

Jusqu'ici toutes les formes de tumeurs cutanées signalées plus 
haut ont guéri par des expositions aux rayons X, c’est-à-dire que 
dans tous les cas, à l'exception d'un seul qui est actuellement en 
traitement, la tumeur a disparu totalement ou bien a diminué 
considérablement. Cette méthode paraît donc très efficace, j'ajoute 
qu'elle n'est nullement douloureuse et qu elle donne des eflets cosmé- 
tiques très beaux. Que ces tumeurs puissent récidiver par la suite, 
c'est là un point que l'avenir seul pourra fixer, mais si la récidive 


se produit on aura toujours la ressource de recourir au même trai- 
lement. 
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Elle présente cet avantage de faire cesser ou de diminuer dans 
de grandes proportions les douleurs qui accompagnent ces Lumeurs 
et de tarir la sécrétion fetide qu’elles produisent. En outre, elle est 
de nature à ne pas effrayer les malades et par conséquent à les porter 
à se soigner à temps et des le début, sans attendre que la tumeur 
ait atteint un développement par trop grand, ce qu'ils ne font que 
trop jusqu'ici par crainte du bistouri. 

Ces applications pour étre bien faites exigent certaines précau- 


Fig. 3. Fig. 4. 


tions. D'abord les régions saines voisines de la tumeur doivent ¢tre 
protégées avec soin de l'action des radiations réntgéniques; le traite- 
ment ne doit pas en outre être poussé au point de produire des brû- 
lures. Tandis que dans les applications au diagnostic des rayons X 
cet inconvénient n'est guère à redouter, il n'en est pas de même 
des applications thérapeutiques dirigées contre le cancer où il faut 
placer le tube très près des téguments: dans ces cas, et maniés par 
des mains malhabiles ou inexpérimentées, les rayons X peuvent, en 
effet, produire des brûlures. On sait que de pareilles brûlures, 
outre qu'elles ne guérissent que très lentement, peuvent produire 
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des cicatrices vicieuses. Je ne veux cependant pas dire qu'un traite- 
ment par les rayons X doit nécessairement produire des brûlures; 


Fig. 5. 


je n'ai eu à déplorer cet accident dans aucun des cas traités par 
moi; je désire seulement signaler cet accident comme possible et 
recommander d'agir avec prudence. On trouvera exposée en détail 
la technique du procédé operatore dans mon traité The Roentgen 
Rays in Medicine and Surger y! 

Dans les cas dont je reproduis les photographies le diagnostic 
microscopique a été fait par le D" F. B. Mallory, assistant à Bos- 
ton City Hospital. Le premier est relatif à un cancer épidermique 
de la lèvre. Les deux photographies montrent l'état de la région 
avant le traitement et après. La rareté de la moustache que l'on 
peut constater dans la seconde n’est pas due à l’action des rayons X, 
mais à ce fait que le malade avait coupé sa moustache après la 
première photographie. 

Le second cas est un épithélioma de la paupière; le traitement 
n'a causé aucun trouble du côté de l'œil et pendant toute sa durée 


1. Les figures de cet article sont publiées grace à l’autorisation de Mac 
Millan C° de New-York et de Londres. 
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le malade a pu vaquer à ses occupations habituelles. Par suite 
d'une absence que j'ai dû faire, le traitement a été momentanément 


Fig. 6. 


interrompu sans que l'amélioration obtenue ait fléchi pendant cet 
intervalle ; dans le troisième il s’agit d'un ulcus rodens du nez et 


Fig. 7. 


de la joue. Les photographies qui ont été prises avant et aprés le 
traitement (fig. 5 et 6) se passent de commentaires, 
Le dernier cas que je veuille mentionner est un épithélioma de 
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l’avant-bras droit qui est encore en traitement; il est déjà très 
amélioré. Il avait l'apparence d'un chou-fleur de 4 centimètres 
sur 7 centimètres, à bords surélevés et indurés. La photographie 
montre quel était son état au début du traitement. 

Dans les cancers inopérables tels que ceux qui siègent à l'orbite, 
à la langue ou au larynx, le traitement par les rayons X doit être 
essayé consciencieusement si la tumeur est accessible. 

J'ai eu de bons résultats dans le cancer du sein. 

Les tumeurs épidermiques que j'ai eu à soigner ont varié au 
point de vue de leur ancienneté de quelques mois à vingt ans; les 
résultats ont toujours été bons. Ce fait montre que même dans 
les cas anciens les résultats peuvent être favorables. 

On sait depuis longtemps que ces productions pathologiques 
guérissent par l'emploi de caustiques divers, de telle sorte que si 
les rayons X n’agissaient que comme caustiques leur emploi ne 
serait pas plus particulièrement indiqué. Mais l'expérience m'a 
appris que les rayons X agissent d'une tout autre manière, sans 
produire d'effets caustiques allant jusqu'à la brûlure. 


CoxcLusIoNs. — On peut résumer les avantages de ce nouveau 
mode de traitement de la façon suivante : 

4° Il est indolore: | 

9° La guérison peut être obtenue sans produire de brûlure; 

3° Quelques cas guérissent après peu de séances, sans qu'il soit 
nécessaire de prolonger le traitement ; 

4° Il peut être fait sans interrompre les occupations du malade. 


Les inconvénients résident dans la nécessité de posséder une 
instrumentation coûteuse et d'un emploi difficile; dans les précau- 
tions qu'il faut prendre toutes les fois que l'on désire se servir des 
propriétés thérapeutiques des rayons X ; enfin en ce que souvent le 
traitement doit être continué pendant quelques semaines. 


(Traduit de l'anglais par M. E. Doumer.) 


DOSAGE DES IONS 
INTRODUITS PAR L’ELECTROLYSE 


Par le Dr S. LEDUC 


Si l'on calcule, au moyen de la loi de Faraday, le poids P = Qe 
d'ions que doit introduire dans les tissus une quantité Q d'électri- 
_cité, on trouve que les effets produits dans les diverses expériences 
ne sont pas en rapport avec les quantités calculés. C’est qu'il faut, 
pour obtenir le poids de la substance introduite, tenir compte des 
vitesses relatives des ions. Ce n’est qu'au cas où l'ion considéré se 
déplacerait seul, l'ion sollicité en sens contraire restant complète- 
ment immobile, que la quantité de substance introduite serait 
proportionnellement équivalente aux poids des ions dégagés sur 
chaque électrode, 


Anode. Corps. Cathode, 
Li Li Na Na KK 
Br Br Cl C I I — 


Les anions se déplacent alors que les cathions restent immobiles; 
un K est dégagé à la cathode, un Br à l’anode, et un I a pénétré 
dans le corps sous la cathode; mais ce cas est rare, peut-être se 
présente-t-il pour les ions qui à leur entrée déterminent, par réac- 
tion secondaire, un précipité; comme l'ion permanganique qui, à 
son entrée, attaque les tissus, et donne lieu à la production de 
bioxyde de manganèse insoluble, qui remplit les glandes; le cou- 
rant n'est alors formé que par la sortie des cathions de l'organisme. 
D'après la loi de Kohlrasuch, la conductibilité d'un électrolyte est 
proportionnelle à la somme u + v des vitesses respeclives u et v 
de chacun des deux ions; les parts contributives de chacun des 
“— et -—; c'est 
u+v u+v’ 
en multipliant par l'un ou l’autre de ces facteurs le produit de la 


deux ions au transport de l'électricité sont 
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quantité d'électricité Q, par l'équivalent électrochimique e, que l'on 
u 
u+v 


aura le poids introduit de l'ion correspondant, soit XQXe 


Pe | v u : 
pour l'ion de vitesse u, Der Q >< e pour l'ion de vitesse v. 


Si u =v le facteur de correction est ; et la quantité de substance 


introduite dans les tissus est le demi-équivalent de celle qui se 
dégage 4 chaque electrode. 


Anode. Corps. Cathode. 
R Li Li Na Na KK 
Br Br Cl Cl I I = 


Deux K sont dégagés à la cathode, deux Br à l'anode, alors que 
dans le corps n'ont pénétré qu'un seul Li sous l’anode, un seul I 
sous la cathode. On se rendrait compte de la méme maniére de ce 
qui se passe pour un rapport quelcanque entre u et v. 


NOUVELLE BOBINE INTENSIVE A CHARIOT 
POUR LA PRODUCTION DES RAYONS X 


AVEC VARIATION DE L’AUTO-INDUCTION DU PRIMAIRE 


ET DE LA CAPACITE DU CONDENSATEUR 


Par le D' Carlo LURASCHI 


Tous ceux qui ont fait un certain usage d'appareils pour la pro- 
duction des rayons X, se sont vite aperçus d'un fait important, 
c'est-à-dire qu'entre toutes leurs parties il doit exister une harmonie 
parfaite et qu'il suffit de modifier l'une d'elles seulement (inter- 
rupteur, rhéostat, tube, etc.) pour que cette harmonie soit détruite 
et les résultats en soient complètement changés. 

Un autre fait important que d’autres ont déjà remarqué, c'est la 
grande influence de l'intensité du courant inducteur sur le résultat 
plus ou moins brillant d’une radiographie, de manière que l'on 
peut affirmer que la netteté et la vigueur des images n'est pas 
autant en rapport avec la durée de la pose qu'avec l'intensité du 
courant employé, et que l'augmentation du temps de pose ne sau- 
rait jamais compenser le manque d'intensité du courant inducteur. 

De ces notions, tirées de ma pratique de ces dernières années, 
et que j'ai eu le plaisir de voir confirmer par d'autres observateurs, 
je déduisis quelques principes généraux pour la construction d’une 
nouvelle bobine de Ruhmkorff. 


* 
as 


La bobine de Ruhmkorff, comme on sait, est un transformateur 
du courant, mais pour qu'on puisse tirer de cette transformation 
le plus grand avantage, il est nécessaire qu’entre le primaire et le 
secondaire il existe un rapport déterminé '. Pour l'atteindre il faut 
le concours de différents facteurs, savoir : un certain rapport entre 


4. Cette bobine est construite par Jules Campostano, rue Ratti, Milan. 
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la grosseur et la longueur du fil primaire et la grosseur et la lon- 
gueur du fil secondaire; — un certain rapport entre le nombre des 
spires du primaire avec le nombre des spires du secondaire; — 
une relation déterminée entre la résistance du fil primaire et celle 
du fil secondaire; — un isolement du fil primaire et du fil secon- 
daire parfait et des coefficients de selfinduction appropriés. 

Ces différents coefficients une fois établis et fixés, nous pourrons 
avoir un rapport déterminé entre l'intensité et le voltage du courant 
inducteur et l'intensité et le voltage du courant induit. 

Or, sous ce rapport, la bobine que, dans ma pratique, je trouvai 
la plus parfaite, est celle de Carpentier; dans presque toutes les 
autres il n’y a point cette harmonie de construction si nécessaire 
dans la production des rayons X. 


* 
a y 


Maïs la bobine même de Carpentier est excellente si on l'emploie 
avec son interrupteur (à marteau, Foucault, électrolytique), avec 
un rhéostat déterminé, avec un tube déterminé, mais, dans d’autres 
conditions, elle n'est plus aussi bonne, car tous les rapports dont 
je viens de parler ne peuvent point être modifiés à la fois. En effet, 
changez la forme de l'interrupteur électrolytique ou bien de l'inter- 
rupleur à mercure, ou bien encore changez le tube (tube de 
10-15 cm. d’etincelle), et vous constaterez tout de suite un fonc- 
tionnement imparfait et irrégulier, résultat du manque d'harmonie 
entre les différentes parties qui composent l'appareillage. 

On peut vérifier un phénomène analogue avec toutes les bobines 
de quelque fabrique qu’elles soient, de manière qu'on peut dire, 
en thèse générale, que toute bobine pour qu'elle fonctionne bien 


doit avoir son condensateur, son interrupteur, son rhéostat, son 
tube. 


* 
ss 


Jusqu'à présent les fabricants ont pris soin de construire des 
bobines qui, par un minimum de debit de courant, donnent un 
maximum de rendement, rendement qu'on mesurait par la lon- 
gueur de l'étincelle, et ils prirent en outre soin de proportionner le 
tube de Crookes à la bobine, en fabriquant les tubes de 10, 15, 20, 
50, 60 cm. d’etincelle, les tubes à osmo-régulateur, les tubes a 
anlicathode refroidi, etc. 

Mais je dois ici faire quelques observations : 

1° Est-il convenable (je parle de la production des rayons X: 
de modifier le rapport entre l'intensité et le voltage du courant 
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inducteur et l'intensité et le voltage du courant induit? En d'autres 
termes, convient-il de modifier la grosseur et le nombre des spires 
du secondaire pour avoir une plus petite depense de courant dans 
le primaire et une plus grande longueur d’etincelle? 

2° Lorsque nous aurons réglé un tube osmo-régulateur à 10 cm. 
d'étincelle, par exemple, les effets que nous tirerons de ce tube 
au moyen d'une bobine de 40 cm. d’etincelle peuvent-ils se com- 
parer à ceux qu'on obtiendrait en le faisant fonctionner avec une 
bobine qui donne seulement 10 cm. d’étincelle? En d’autres termes, 
une étincelle de 10 cm. donnée par une bobine de 40 cm. d'étin- 
celle peut-elle être comparée à une étincelle de 10 cm. donnée par 
une bobine de 10 cm.? 

Pour répondre a la premiére question il suffit de faire une simple 
expérience. Prenez une bobine de Carpentier qui donne 25 cm. 
d'étincelle, et prenez une bobine d'une maison quelconque d'Alle- 
magne qui donne même 35 cm. d'étincelle. La première pour 
donner 25 cm. d'étincelle consommera, par exemple, 10 ampères, la 
seconde, au contraire, seulement 3 ampères. Eh bien, vous verrez 
que le cliché obtenu par la bobine Carpentier de 25 cm. d'étincelle 
est beaucoup plus net que celui obtenu par la bobine de 35 cm. 
d’etincelle; c'est-à-dire que la nature des rayons X et leur action 
sur la plaque photographique paraît varier selon que l'intensité 
et le voltage du primaire et du secondaire subissent des variations 
dans leurs rapports. 

On peut conclure de là que dans la bobine de Ruhmkorff, pour 
qu'elle donne le maximum de rendement utile dans la production 
des rayons X, il existe une limite déterminée dans le rapport entre 
l'intensité et le voltage dans le primaire et dans le secondaire, 
laquelle limite une fois outrepassée, — soit à l'avantage du voltage 
et à perte de l'intensité, soit vice versa, — l'effet utile en est comple- 
tement modifié. 

De mes expériences il résulterait que ce rapport est plus parfait 
dans la bobine Carpentier. Et c'est précisément de cette dernière 
que je partis dans la construction de ma bobine. 

En effet le primaire de ma bobine peut supporter même un cou- 
rant de 45-50 ampères. 

A la deuxième question on peut répondre que le seul moyen de 
rendre une élincelle de 10 cm. obtenue par une bobine de 40 cm. 
comparable à une autre de 10 cm. elle aussi, mais obtenue par une 
bobine de 10 cm., c'est de rendre mobile le secondaire du primaire, 
car alors on modifiera la longueur du fil et le nombre des spires de 
l'inducteur et de l’induit. Et c'est précisément ce que j'ai fait dans 


C». LURASCHI. — NOUVELLE BOBINE INTENSIVE A CHARIOT 99 
ma bobine, oü le secondaire, par le simple mouvement d'une vis à 
trois filets, peut être déplacé sur le primaire. 


* 
* » 


Ainsi qu'on le voit, la bobine que j'ai imaginée présente l'avan- ` 
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tous les appareils compris dans le circuit. — En effet, nous pou- 
vons : a) varier la condensation; 4) varier l’auto-induction du 
primaire, selon que l'on emploie le Wenhelt ou bien l'interrupteur 
rotatif à mercure; c) modifier [induction du secondaire; d) modifier 
l'action réciproque entre le primaire et le secondaire de manière à 
obtenir une harmonisation parfaite avec le Wenhell, qui agirait ainsi 
comme rhéoslat de self-induction. 

Cela nous procure les avantages suivants : a) nous pouvons 
adapter à la bobine un tube quelconque de 10 à 40 cm. d'étincelle, 
parce qu il faut remarquer qu'un tube de 10 cm. d'étincelle ne peut 
pas loujours s'adapter à 10 cm. d'élincelle, vu qu'il est bien difficile 
en pratique de le régler très exactement pour une longueur déter- 
minée d'élincelle. Avec ma bobine on peul, obtenir un réglage 
parfait puisqu'elle permet d'obtenir des élincelles de longueurs 
variables, et par conséquent on peut avoir du tube le maximum 
d'effet utile; 6) produire des variations extrêmement délicates, 
même durant le fonctionnement, de manière à empêcher les dégâts 
des tubes de Crookes; c) faire varier la puissance pénétrante des 
rayons X avec une précision et une délicatesse qu'on ne pourrait 
absolument pas obtenir par le seul rhéostat; d) faire longuement 
fonclionner un tube pendant un examen radioscopique sans que 
le pouvoir pénétrant des rayons se soit modifié et le tube détérioré: 
e) faire fonctionner les tubes mème les plus durs sans besoin de 
les chauffer, car par notre bobine on dispose d'une étincelle extrè- 
mement intense; f) employer un interrupteur quelconque; g) pou- 
voir, si l'on veut, supprimer le rhéostat dans le circuit du primaire. 


t 
» x 


Ma bobine se compose (fig. 1): 

a). D'une table dans laquelle est renfermé le condensateur et qui 
porle l'interrupteur et une tablette avec les fiches nécessaires aux 
variations du condensateur et de l'auto-induction; d'une grosse vis 
ainsi que de deux rails pour déplacer le secondaire; 

b). D'un primaire dans lequel le fil inducteur peut prendre de 
différentes dispositions; 

c). D'un secondaire mobile. 

La table présente à gauche 6 serre-fils disposés symétriquement 
4,4'— 2, 2’ — 3, 3’. 

Les 1, 2, 3 sont unis au pôle —, les 1', 2’, 3’ sont unis au pôle 


+; les 1, 1’ sont les fils qui donnent la force électro-motrice; les - 


2, 2’ vont à l'interrupteur et, en dérivation, au condensateur; les 
3, 3’ vont au primaire, 
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A droite on a encore deux serre-fils qui communiquent avec le 
primaire. | 

L'interrupteur A est fait de manière que si l'on tourne le manche 
à gauche ou bien à droite, le pôle positif correspond dans le spin- 
lermètre à gauche ou bien à droite. | 

La tablette. B peut ètre divisée en deux parties (6 6'). La portion 
b sert pour les variations de l'auto-induction, la portion b' pour les 
variations de la condensation. Dans la portion 6 on a trois fiches 
marquées, la centrale par À, les deux latérales par W, W. Lorsqu'on 
emploie le Wenhelt on enlève la fiche R et on la met en position 
de repos; lorsqu'on emploie l'interrupteur rotatif à mercure, on 
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Fig. 2. 


enlève les deux fiches W, W, les mettant en posilion de repos, et 
on les remplace par la fiche R. 

La portion b' présente quatre fiches dans les points marqués 
0,5, 0, 5 et 0,25 0,23 microfarad. L'indication 0,25 microfarad qui 
se trouve latéralement marque une capacité constante qui demeure 
toujours dans le circuit du condensateur, les deux 0,5 et les deux 
0,25 représentent au contraire la quantité variable, c'est-à-dire le 
nombre des feuilles paires (0,35-0,28) et impaires (0,5-0,25) du con- 
densateur. Pour faire varier la condensation il faudra donc mettre 
simultanément en place les deux fiches 0,5 ou bien les deux 
fiches 0,93. 

La vis C est faite à trois filets et on peut aisément et rapidement 
la déplacer par sa manivelle C’. 

Les rails D et D’ sont faits d'acier très fin. 

Le condensateur se trouve dans la tab'e : il est formé par 120 
feuilles d'étain bien isolé. 
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Le primaire E est fait de telle sorte que son fil peut prendre deux 
dispositions différentes, c'est-à-dire la disposition e et la disposition e’. 

On obtient la disposition e en laissant en place la fiche R et en 
enlevant les deux fiches W, W; elle sert pour l'interrupteur rotatif 
à mercure; on oblient la disposition e’ en laissant à demeure les 
fiches W, W, et en ôtant la fiche R; elle sert pour le Wenhelt. 

Le secondaire F peut être déplacé au moyen de la manivelle C’ 


Fig. 3. 


et il est renfermé dans un chariot à bords et à couverture d'ébonite. 

Le fil du primaire aussi bién que celui du secondaire sont de 
beaucoup plus gros que les fils qu'on emploie dans la construction 
des bobines communes, car j'ai surtout tâché d'obtenir une étincelle 
intensive, sans me soucier de la dépense d'énergie, laquelle, du 
reste, est toujours assez petite. 

Mais pour atteindre ce but il fallait vaincre de grandes difficultés 
de construction : difficultés qui furent heureusement vaincues par 
M. Jules Campostano, qui réussit, après de nombreux essais, à 
obtenir un isolement parfait entre spires du primaire et du secon- 
daire, aussi bien qu'entre la bobine primaire et la bobine secon- 


oo celte disposition, on peut en outre aisément réparer les 


DE L’EPILATION 
PAR UNE COMBINAISON DES RAYONS X ET DE L'ÉLECTROLYSE 


Par le D' David WALSH 


Médecin honoraire de l'hôpital des Maladies de Ja peau de l’Ouest-Londres. 


Il y a peu d'opérations cosmétiques plus désirées par les femmes, 
que celle de l’enlövement des poils de la face et d’autres parties du 
corps. Des méthodes variées sont en vogue telles que: arracher les 
poils, les raser, l'usage des épilatoires. Aucun de ces moyens 
cependant n'arrive à supprimer le mal, puisqu'ils agissent plus ou 
moins comme irritants locaux et, stimulant l’afflux du sang vers la 
région opérée, augmentent vérilablement le développement des 
poils. — Les épilatoires détruisent le poil, mais n'atteignent pas le 
bulbe. On les a employés de temps immémorial, mais leur emploi 
serait difficilement sanctionné par les dermatologistes modernes. 
Quelques femmes se servent de pierre ponce. D'autres préfèrent se 
raser, méthode qui peut être approuvée lorsque le duvet a une 
épaisseur trop considérable pour être enlevé par l'électrolyse. 

La dernière méthode d'épilation en usage est celle effectuée par 
les rayons X. Neuf mois après l'annonce de la découverte du pro- 
fesseur Röntgen, on rapporta plusieurs cas de dermatites que je 
me permis d'appeler « dermatites de tube focus » ‘juillet 1897) '. 

La derniere observation de chute de cheveux que j'ai trouvée 
rapportée est de Mme King de Toronto?. Depuis lors beaucoup 
d'exemples ont été cités, notamment un par le professeur Wey- 
mouth Reid, qui perdit les poils de la poitrine et de la face apres 
quatre expositions, quatre jours de suite, respectivement pendant 
20, 40, 50 et 90 minutes*. Longtemps auparavant les rayons X 
ou plutôt l'exposition devant un tube focus ont été appliqués à l'épi- 


i. Procès-verbaux de la Société de dermatologie de la Grande-Bretagne e 
d'Irlande. Vol. III, p. 13. 


2. Dretech journal of dermatology, janvier 1897. 
3. D. Walch, Les rayons X en médecine, Londres, 2° édit., p. 205. 
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lation. Dans un cas au moins qui vint à ma connaissance, un grave 
et vaste ulcère ful causé par l'exposition d'un menton devant un 
tube. Peu de temps après on constata qu'une courte exposition de 
10 à 15 minutes avec un tube placé à quelques pouces seulement 
de la surface de la peau, affectait la nutrition du poil à un tel point 
qu'il se détendait et tombait en moins d'une semaine ou de dix jours 
après l'opération. Les bulbes pileux n'étaient cependant pas 
détruits, puisque les poils repoussèrent rapidement. Dans un cas 
rapporté par MM. Barthélemy et Darier, les poils repoussèrent 
sur un cochon d'Inde qui avait été épilé dix-huit mois auparavant 
par l'exposition prolongée devant un tube focus. Freund constate 
que les poils repoussent à la face deux mois après l'épilation par 
cette méthode. — Cependant en appliquant les rayons X, trois ou 
quatre fois à six semaines d'intervalle, il est possible dil-il, de 
garder le visage imberbe, d'une façon permanente. Schiff a aussi 
beaucoup appliqué la même méthode. Il est évident qu'un procédé 
exigeant des applications si répétées doit être extrêmement fatigant. 
et aucun résultat n'a été publié jusqu'ici qui en prouve le succès 
absolu. Au même moment l'application du tube focus a été prati- 
quée par des mains prudentes et habiles; les résultats ont été 
d'ailleurs malheureux. Avant tout, il est certain que les idiosyncra- 
sies individuelles diffèrent grandement au point de vue de la der- 
malite résultante. D'après mes propres observations, il me semblait 
depuis longtemps que la susceptibilité de chaque opérateur pou- 
vail varier d'un jour à l’autre. L'exposition idéale pour l'épilation 
est celle qui suffit à causer la chute du poil avec une dermatite ou 
un érythème nul ou léger. La partie du visage recouvrant la sur- 
face à dégager doit être protégée avec un masque de feuille de 
plomb. Les inconvénients de l'épilation par le tube focus, sont donc 
le risque de dermatite (peu considérable avec les méthodes 
actuelles, et entre des mains expérimentées), et par-dessus tout la 
repousse des poils. 

L’électrolyse, d'autre part, est un agent actif, mais lent. Elle 
peut à peine être appliquée lorsque les poils sont touffus, puisque 
chacun doit être détruit par l'aiguille à électrolyse. — La plus 
habile opération ne peut pas toujours diriger l'aiguille dans la 
direction du follicule. Heureusement, d'expériences faites par Gio- 
vanni, il appert que la destruction de la papille peut s’ensuivre, 
quand même l’aiguille a percé la paroi du bulbe et cautérisé les 
tissus environnants. Il n’est pas nécessaire de décrire ici les details 
de cette petite opération. L’aiguille est réunie au pôle négatif d'une 
batterie donnant de un à un millimètre et demi, et le circuit est 
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fermé en appliquant une électrode spongieuse saturée d'eau salée. 
Le circuit ne doit pas être fermé avant que l'aiguille soit placée 
dans le follicule pileux, et le courant ne sera pas interrompu avant 
que l'aiguille soit retirée. L'opérateur doit introduire l'aiguille le 
plus possible dans la direction du follicule pileux. L’aiguille doit être 
maintenue en place vingt ou trente secondes jusqu'à ce que de 
petites bulbes de gaz apparaissent au point d'introduction. Après 
l'enlèvement de l'aiguille, si l'opération a été heureuse, le poil 
peut être enlevé par une légère traction avec une pince. La douleur 
forme une des principales objections à l’électrolyse, et elle varie 
beaucoup avec les individus. Pour ceux qui ont la patience et la 
résolution nécessaires, elle offre cependant la meilleure chance de 
suppression permanente des poils. 

Depuis quelque temps j'ai pensé qu’une combinaison des deux 
méthodes, des rayons X et de l’électrolyse, pouvait être utile. J'ai 
trouvé le procédé suivant avantageux là où les poils ne sont pas 
trop drus. L'exposition aux rayons X est faite suivant les procédés 
habituels, et une semaine ou dix jours plus lard, lorsque les 
poils se detachent, chacun d'eux est enlevé, et l'aiguille à électro- 
lyse est passée dans le follicule. Par cette méthode un grand 
nombre de points d’électrolyse doit être fait sur un petite espace. 
Cependant avec un peu d'habileté l'enlèvement peut être fait en 
deux jours, et de cette manière il est possible d’enlever allernati- 
vement un poil sur deux. Quelquefois aussi une seconde applica- 
tion de rayons X est nécessaire avant que les poils tombent. 

J'ai trouvé cetle combinaison utile dans quelques cas, en tant 
qu'elle augmente la chance de destruction effective du follicule 
pileux vide. En même temps elle abrège la durée de l’epilation; 
mais comme l’electrolyse simple elle ne pourra être entreprise 
qu’autant que le patient ait assez de résolution et de patience 
pour endurer le traitement nécessaire. 


(Traduit de l'anglais par le D® Gaston Bloch.) 
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LAQUERRIÈRE ET DELNERM. — Note sur des expériences inédites 
d’Apostoli et Laquerriére pére, sur l’excitation électrique de la fibre 
lisse. — Bulletin officiel de la Société francaise d’Electrotherapie, juillet 1901. 


Dans la biographie du Dr Apostoli publiée par l’un de nous, il était parlé 
de travaux sur la contractilité électrique de l’uterus faits par Apostoli et 
Laquerriere père, travaux abandonnés avant d'être publiés, par suite de 
circonstances indépendantes de la volonté de leurs auteurs. 

Nous avons été assez heureux pour retrouver, sinon en totalité, du moins 
dans sa plus grande partie, le cahier où furent enregistrées ces expériences, 
ayant trait non seulement à l'utérus, mais à plusieurs organes à fibres 
lisses. 

Ces expériences faites en 1883 avaient pour but de compléter les recher- 
ches antérieures de Laquerriére père, relatives à l'excitation faradique de 
la fibre lisse en général, mais plus particulièrement de la fibre de l'intestin, 
recherches dont les résultats avaient été consignés dans un mémoire sur 
« l'électrobiologie médicale » appliquée à la médecine vétérinaire. 

Les travaux de 1883 sont, comme nous l'avons dit, restés incomplets et, 
certes, leurs auteurs s'étant refusés à les publier nous ne voulons pas en 
tirer de conclusions définitives et faire dire à nos devanciers plus qu'ils 
n'ont cru pouvoir dire. 

Cependant, M. Laquerrière père nous laissant toute liberté à cet égard, 
nous avons cru bon, nous étant occupés nous-mêmes de la contractibilite 
des fibres de l'intestin grêle, de publier leurs résultats avant les nôtres, ne 
füt-ce que dans l'intérêt de la vérité historique. 

Aussi nous venons vous présenter plutôt le résumé de leur expérimenta- 
tion que des conclusions véritables. 

Deux mots d’abord sur les conditions de cette expérimentation : les 
sources d'électricité employées furent un chariot de Tripier avec une 
bobine à gros fil et une à fil fin, une bobine de Ruhmkorff donnant 4 milli- 
mètres d’etincelles, enfin une batterie de Gaiffe de 40 éléments branchée 
sur un interrupteur faradique. Les électrodes furent probablement exclu- 
sivement métalliques. 

Les sujets furent des vaches, des génisses, des brebis et des chiennes 
examinées post morlem, et des lapines et des chiennes éthérisées. 

I. Courant faradique. 

Uterus non gravide. — Lorsque l'utérus est détaché du corps, l’excita- 
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bilité est d’autant plus marquée et se conserve d’autant plus longtemps 
aprés la mort que, toutes choses égales d’ailleurs, le courant a plus de 
tension. 

Utérus gravide. — Il a été expérimenté sur deux utérus gravides, aprés la 
mort : ils n’ont pas paru plus excitables que l'utérus non gravide. 

Uterus vivant. — La quantité, toutes choses égales par ailleurs, donne 
des effets plus énergiques que la tension. Lorsqu'on sacrifie l'animal, l’exci- 
tabilité pour le courant de gros fil diminue très rapidement pour dispa- 
raitre bien avant celle pour le courant à fil fin. 

D'une facon générale, quarante à cinquante minutes après la mort avec 
les appareils employés toute excitabilité avait disparu. 

Le col est plus excitable et conserve sa contractiliié bien plus longtemps 
que le reste de l'utérus; dans certains cas les cornes ont paru plus exci- 
tables que le corps. 

Toutes choses égales, les contractions sont bien plus nettes et plus éner- 
giques quand une des électrodes est placée à l’intérieur de l'utérus. 

L’excitation est caractérisée tantôt par de simples resserrements aux 
points d'application des électrodes; tantôt, avec des courants plus forts, par 
une contraction en masse et même des mouvements de reptation ou d'en- 
roulement des cornes sur elles-mêmes (chez les animaux où les dispositions 
anatomiques permettent cette réaction). 

L'excitation d'une seule des cornes peut provoquer des contractions 
égales dans les deux cornes. De même chez les animaux à utérus multiples 
(lapines) l'excitation d'un utérus peut amener des contractions dans l’autre. 

Vessie. — La vessie réagit beaucoup plus facilement et d’une façon bien 
plus intense que l'utérus, il est facile surtout post mortem de la vider (le 
rectum se contracte également plus facilement que l'utérus). 

Vagin. — Durant la vie le vagin répond mieux aux excitations de quan- 
tité qu'aux excitations de la bobine à fil fin; après la mort comme pour 
l'utérus il n’en est plus de même. 

Sa réaction est caractérisée par des contractions au niveau des électrodes 
et une sorte de reptation s'étendant plus ou moins loin. L’excitation bipo- 
laire du vagin a même pu en certains cas provoquer des contractions en 
masse du vagin et de l’uterus. 

Autres organes pelviens. — Le ligament large, le pavillon de la trompe 
(fleur épanouie) présentent sous l'influence du courant faradique des con- 
tractions nettes. Après la mort les contractions sont surtout marquées 
avec le fil fin. 

Estomac. — L’estomac vivant est excitable par le courant à gros fil, mais 
les contractions sont plus nettes avec le premier. Avec des courants faibles 
il y a seulement dépression au niveau des électrodes; avec des courants 
plus forts les mouvements s’etendent plus ou moins loin et peuvent aller 
jusqu’à une contraction en masse de l'organe. 

L'estomac post mortem est encore excitable, mais plus, semble-t-il, pour 
la quantité que pour la tension. 

Intestin. — L'intestin vivant donne des contractions seulement au niveau 
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des electrodes avec des courants faibles; des mouvements interpolaires et 
extrapolaires, avec des courants forts; ces contractions semblent plus 
faciles à obtenir avec le fil fin. 

II. Courant continu interrompu (même nombre d’interruptions que le 
faradique dans les expériences comparatives). 

Vessie. — La vessie vivante, avec 39 couples, se contracte plus énergi- 
quement et plus rapidement qu'avec l'excitation faradique. 

Uterus. — Se contracte sous l'influence de 39 couples, mais bien moins 
que la vessie (en somme l'utérus est moins excitable que la vessie pour 
les divers modes employés); de plus l'utérus mort donne des contractions 
moins fortes sous l'influence du courant voltaïque interrompu (39 couples) 
que sous l'influence de la faradisation. 

Estomac. — Sur l'estomac vivant la contraction est moins intense pour 
un courant voltaique de 39 couples que pour le faradique fil fin. 

Sur l'estomac mort, la réaction est au contraire plus manifeste et plus 
rapide avec ce courant voltaique qu’avec le faradique. De mème l’excita- 
tion par la bobine Ruhmkorff, quoique plus marquée que celle obtenue 
avec le chariot de Tripier, est moins intense que celle donnée par le cou- 
rant voltaique. 

L'excitabilité par le courant voltaique interrompu disparait une heure et 
demie après la mort, dix minutes plus tard que pour la bobine Ruhmkorff. 

Intestin. — Sur l'intestin on obtient avec le courant continu des con- 
tractions au point d'application des électrodes. Après la mort, la contrac- 
tion, comme pour l'estomac, est plus marquée avec le courant voltaique 
qu'avec le courant induit. 


D'une façon générale, la contraction quel que soit le mode électrique 
employé n’est pas instantanée; elle apparait, le plus souvent, un temps 
appréciable après le début du courant et souvent se prolonge après l'inter- 
ruption. 

Pour la vessie cependant, qui parait particulièrement excitable, la con- 
traction peut être, avec des intensités élevées, presque instantanée. 

Ajoutons, pour terminer, qu’on a observé de l’anémie interpolaire sous 
l'influence de la faradisation, enfin que les deux auteurs ont expérimenté 
l'action de l'électricité sur un foetus de vache trouvé dans un des utérus 
gravides. Ce foetus, d’un mois environ, présentait des contractions nettes 
de ses muscles striés. 


L. DELUERM. — Comment on peut mesurer exactement, à l’aide de 
l’esthésiomètre de Roux, l’action analgésiante du courant galvanique 
dans les algies des plexus sympathiques abdominaux. — Bulletin officiel 
de la Société française d’Electrotherapie, octobre 1901. 


Le grand sympathique abdominal est le siège de la sensibilité des organes 
splanchniques. Ce nerf, dit Poincarré, est le « nerf silencieux de la vie 
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intime ». En effet, & l’etat physiologique, ses fonctions et notamment son 
pouvoir sensitif sont obtus et nuls, mais à l'état pathologique ses plexus 
deviennent le siége de sensations douloureuses. 

C'est pourquoi si la physiologie pure nous donne fort peu de renseigne- 
ments sur sa fonction sensitive que nous nous proposons d’envisager dans 
cette note, il n’en est pas de méme de la pathologie. 

Pour l'estomac, à côté des algies superficialles localisées soit à la grande 
courbure, soit à la face antérieure de l’organe, à côté de l’épigastralgie 
superficielle, il existe un point douloureux tout particulier : c'est le point 
épigastrique profond. 

La douleur au point épigastrique profond, sans être rare, est pourtant 
bien moins fréquente que les douleurs superficielles de la région stoma- 
cale, et par cela même elle acquiert un caractère de netteté et de précision 
tout particulier. 

Elle avait paru si peu fréquente aux anciens auteurs que Cruveilhier et 

Brinton en avaient fait l'apanage exclusif de l’ulcere de l'estomac. Mais 
Leven, MM. Mathieu, Hayem, Boas, Ewald l'ont rencontrée dans la plupart 
des dyspepsies douloureuses. 
. Ce point douloureux avait été attribué par Brinton à un ulcère en acti- 
vité, par Riegel au pylore contracturé, enfin Leven, Bürkart, Boas, Lahusen 
avaient supposé que le point douloureux épigastrique profond siégeait 
dans les filets nerveux du plexus solaire. 

Il ne restait plus qu'à en fournir la preuve anatomique : elle a été 
apportée par M. Ch. Roux dans un mémoire récent, datant de 1899. 

Sur des tuberculeux à la deraière période et qui avaient le point doulou- 
reux dans toute sa netteté, il marquait le point avec un crayon de nitrate 
d'argent, puis après la mort il enfoncait une vrille perpendiculairement à 
la paroi en passant par le crayon de nitrate. Il a pu ainsi constater que 
toujours la vrille venait se planter au niveau du plexus cœliaque, et dans 
laquelle se trouvent le grand et le petit splanchnique, les ganglions semi- 
lunaires droit et gauche, l'anse mémorable de Wrisberg, et les plexus 
celiaques. 

Il semble donc aujourd'hui évident, par les recherches que nous venons 
d'exposer, que la fonction sensitive du plexus cceliaque dans certains cas 
determines, a recu une preuve definitive. 

Jl n'en est pas de même pour les autres parties du grand sympathique 
abdominal. En effet, Leven et Bürkart ont decrit de nombreux points dou- 
loureux qu'ils rattachaient au sympathique, mais il est actuellement prouvé 
qu'ils ont confondu dans leur description des contractures douloureuses 
siégeant sur.le côlon transverse ou aux angles du côlon, des algies des 
neurasthéniques, etc. 

Dans les cas où la douleur nous a paru nettement localisée au niveau 
du point épigastrique profond, nous avons essayé sans sortir du domaine 
de la physiologie de voir si les modalités électriques ne PERS pas 
à agir sur l’hyperesthésie de ces centres nerveux. 

Nous avions en effet en main un instrument capable de mesurer très 
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exactement et à tout instant, avant et après le traitement, le degré d’irrita- 
bilité de ces plexus. 

Cet instrument est l’esthesiometre gastrique de M. le Dr Jean Ch. Roux. 

L'appareil est composé d'un cylindre contenant un ressort à boudin, 
glissant dans un tube cylindrique et qui est gradué de 100 grammes à 
5 000 grammes. 

Pour se servir de l’appareil, on place le malade dans le décubitus dorsal, 
on lui ordonne de relâcher les muscles de la paroi, on place le bouton au 
niveau du point épigastrique et on presse jusqu’à ce que le malade accuse 
une douleur vive. | 

Cet instrument est très précis, et l’on peut plusieurs fois recommencer 
l'expérience, on arrive toujours au même résultat. 

C'est grâce à l’esthésiomètre de Roux que nous avons pu mesurer le pou- 
voir analgésique de l'électricité dans les algies du sympathique abdominal. 

Nous avons d’abord employé le procédé de Leube qui, utilisantle courent 

galvanique, plaçait une électrode positive au niveau du point douloureux, 
et une autre négative à la mème hauteur que la précédente, à la région 
dorsale, et donnait une intensité faible, 20 milliampéres environ. 
- Ayant remarqué que la galvanisation à intensité faible nous donnait peu 
de satisfaction; d'autre part, nous basant sur cette idée qu’il se produit une 
énorme diffusion de courant à travers les tissus ct les organes que l’elec- 
tricité doit parcourir avant d'atteindre le plexus solaire, nous avons utilisé 
des intensités supérieures à 100 milliampères que nous avons portées par- 
fois à 200 et 250 milliampères et même plus. Nous placions une électrode 
en terre glaise d’Apostoli (mesurant environ 15 sur 20 centimètres de sur- 
face) au point douloureux, une autre de même taille à la région correspon- 
dante au dos; la séance durait un quart d'heure, sans renversement. 

Chez un de nos malades la douleur du plexus était provoquée avec une 
pression de 400 grammes, c’est-à-dire avec une pression infime. 

Après dix minutes d'application galvanique à 100, 150 mA. il fallait une 
pression d'un kilogramme, soit une différence de 900 grammes. 

Comme nous avons soigné quelque temps ce malade, nous avous pu 
suivre le degré d’irritabilité de son plexus. 

A Ja 10° séance, une pression de deux kilogrammes était nécessaire 
pour provoquer la douleur, et après dix minutes à 100 milliamperes, il 
fallait 3000 grammes. 

A la 20e séance, le point épigastique n’était douloureux qu’à 3 500 grammes, 
et après la séance à 4 000 environ. 

Une autre malade dont le point douloureux siégeait plus bas, mais tou- 
jours sur la ligne des plexus, avant une application à 160 mA., accusait sa 
douleur avec une pression de 2 250 grammes, et aprés la séance, seulement 
avec 3500 grammes, 

Nous basant sur ces observations et sur d’autres, nous croyons pouvoir 
dire qu’en moyenne on peut compter obtenir environ une différence de 
250, 500 & 1000 grammes, entre le chiffre de la pression nécessaire avant 
la scance et le chiffre de la pression aprés la galvanisation. 
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Ainsi donc, l’action analgésiante du courant galvanique peut être facile- 
ment mesurée grâce à l'esthésiomètre de Roux et l'on peut se rendre compte 
d’une façon exacte et précise des résultats obtenus par l'application élec- 
trique que l'on vient de faire, comme du reste Roux l'a pratiqué pour les 
médications calmantes pharmaceutiques. 


e 
es 


Nous nous sommes demandé si l’on ne pouvait pas tirer de ces données 
physiologiques quelques déductions thérapeutiques. | 

Nous avons remarqué que tous nos malades souffraient moins apres la 
séance qu'avant, et que cette analgésie persistait, huit, dix et douze heures 
apres, dés Jes premiéres séances. 

Un de nos malades atteint de crises douloureuses vers les deux heures 
du matin, les a vues s’attenuer et trés rapidement disparaitre. 

Enfin, nous avons pu mesurer en chiffres les résultats de notre théra- 
peutique, puisque chez une de nos malades, par exemple, qui accusait sa 
douleur avec une pression de 100 grammes au début du traitement, il 
fallait à la fin 3500 grammes pour réveiller le point douloureux. Plu- 
sieurs mois après la cessation de la galvanisation il était redescendu à 
1700. 

Ces résultats ont trait seulement à ces cas spéciaux où la douleur siège 
au point épigastrique profond; les algies superficielles, l'épigastralgie ner- 
veuse pure nous ayant paru bien plus influencées par la faradisation 4 fil 
fin ou les étincelles de statique et de haute fréquence. 

Dans certaines formes d’entérocolite muco-membraneuse caractérisée 
non plus par de la constipation, mais bien par des crises diarrhéiques 
permanentes, il existe un point douloureux profond siégeant au niveau du 
plexus ou parfois plus bas, à deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic. 
Nous avons essayé dans plusieurs de ces cas les hautes intensités et nous 
avons toujours observé la diminution de ce point douloureux et, phéno- 
mène plus important, la disparition de ces diarrhées. Une de nos malades 
qui depuis trente mois avait tous les trois jours une crise douloureuse 
accompagnée de deux ou trois selles muco-membraneuses avec coliques a 
été soumise à ce traitement et dans cinq mois elle a eu cinq crises : soit 
une par mois au lieu d’une tous les trois jours. 

Une autre malade, qui depuis deux mois avait 8 selles par jour, a vu 
après les deux ou trois premières séances ses selles diminuer jusqu’à une 
ou deux, et après la 8° séance les peaux ont complètement disparu. Ces 
résultats se sont maintenus depuis la cessation du traitement, il y a plus 
d'un mois et demi. 

Une troisième, actuellement en traitement, atteinte de diarrhée avec 
muco-membranes depuis douze ans, et dont la moyenne est de 10 à 20 selles 
par jour n’a plus, après trois séances, que de 3 à 5 selles sans coliques, et 
dont une seule est diarrhéique. 

Nous ne voudrions tirer aucune conclusion définitive de ces faits, mais 
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les resultats que nous avons obtenus nous ont paru satisfaisants, d’une 
façon assez constante pour nous engager à continuer des recherches à ce 
sujet. 


Dr A. TRIPIER. — Essai de terminologie électrothérapique. — Bulletin 
officiel de la Société francaise d’Electrotherapie, juin 1901. 


A diverses reprises, — et recemment, dans le rapport qui me fut demandé 
pour le Congrès d'électrobiologie de 1900 sur les applications de la Frankli- 
nisation, — j'ai eu à insister sur les insuffisances d'une terminologie élec- 
trothérapique basée uniquement sur des indications instrumentales. N'ayant 
qu'à enregistrer, à mesure qu'elles se produisaient, les conquêtes de l’empi- 
risme thérapeutique, cette terminologie eût pu néanmoins donner mieux 
que ce qu'on en a tiré; mais l'accord ne s’est jamais fait en temps utile 
sur les désignations de procédés qui en découlaient; et l’enseignement 
qu’eussent pu fournir la plupart des observations médicales anciennes et 
même nombre d'observations contemporaines, s'est trouvé, de ce fait, à peu 
près perdu. | 

Ce classement des procédés thérapeutiques sous les rubriques Franklini- 
sation, Galvanisation, Voltaisation, Furadisation, Arsonvalisation, n’est pas 
encore nettement accepté, que déjà il ne répond plus à nos besoins. Au 
point de vue pédagogique, dont l’etroitesse n'exclut pas l'utilité, l'avène- 
ment de l’Arsonvalisation lui a porté le dernier coup, ce dont nous aurions 
tort de nous plaindre si cette dislocation d'un cadre qui n'a jamais rempli 
sa fonction conduit à un progrès. 

Une nomenclature de procédés thérapeutiques devrait être basée sur les 
réactions organiques qu'ils provoquent, mais cette source d'indications est 
de celles que nous ne sommes encore que bien rarement en mesure d'uti- 
liser ; tout au plus pourrons-nous nous appliquer à en tenir compte dans 
une classification qui, bien que nous la reconnaissions provisoire, nous 
permette aujourd'hui de mettre de l’ordre dans les formules des procédés 
auxquels nous avons recours. 

L'expérience célèbre dans laquelle Claude Bernard a montré d’une façon 
saisissante la différence des réactions provoquées par la voltaïsation per- 
manente et par la voltaïsation variable, offre à nos tentatives de classifica- 
tion le point de départ le meilleur en ce qu'il est de nature à satisfaire en 
mème temps physiciens et physiologistes. 

Ajournant pour le moment les considérations auxquelles devra nous 
conduire l'emploi du matériel de l’Arsonvalisation, et nous en tenant à 
celui du matériel utilisé jusqu'à ce jour, nous nous trouvons en présence 
de procédés d'électrisation permanente et d’électrisation variable. Quant à 
la variation, elle suppose un rythme, que nous pouvons, toujours d'accord 
avec les physiciens, considérer comme répondant à des variations fré- 
quentes ou rares, nous réservant seulement, en raison des aptitudes de notre 
réactif vivant, d'envisager d'une façon spéciale les écarts de fréquence. 


| 
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De là, six types dans les procédés d’electrisation employés jusqu a ce 
jour: 

l. PERMANENTE — TENSION, comprenant les courants continus frankliniens, 
le bain par charge dit statique, ordinaire ou avec decharge provoquée par 
souffle. ' 

IL. PERMANENTE — QUANTITÉ. Voltaisation continue. C'est sous cette 
rubrique qu'il conviendrait de comprendre aussi la galvanisation, dans 
laquelle sont peu marqués les écarts entre une faible tension et une quan- 
lite au défaut de laquelle on supplée par la durée des applications. 

Ill. RARE — QUANTITÉ, comprenant la faradisation par gros fil au-dessous 
de 10 interruptions par seconde, les applications magnéto-faradiques à 
ruptures, la faradisation oscillante sinusoïdale à vitesse modérée. 

IV. RARE — TENSION. Franklinisation par étincelles espacées, sans ou 
avec condensateur de faible capacité. ; 

V. FRÉQUENTE — QUANTITÉ, répondant à la faradisation par gros fil, 
avec au delà de 30 ou 50 interruptions par seconde, à la voltaisation à 
intermittences rapides (sous réserve de phénomènes de self-induction), à la 
voltaisation sinusoïdale à vitesse angulaire plus grande. 

VI. FRÉQUENTE — TENSION, représentant la franklinisation immédiate (par 
rupture du circuit au niveau de la partie à exciter) sans condensateur, les 
frictions frankliniennes, la faradisation par fil fin avec plus de 30 interrup- 
tions par seconde. 

J'ai essayé ci-dessus de donner le plus brièvement possible les caracté- 
ristiques des méthodes auxquelles répondent les nombreux procédés que 
l’electrotherapie met en œuvre. La condition de permanence devait ètre 
indiquée. Celle de variation se trouve impliquée dans les adjectifs rare ou 
fréquente qui accompagnent les désignations de tension et de quantité, la 
prédominance de l’une ou de l’autre étant suffisamment indiquée par sa 
mention isolée, alors que cette prédominance de lun des attributs du flux 
ou du courant est exclusive d'une grandeur un peu notable de l'autre. 
L'élasticité des désignations rare ou fréquente me parait se prêter aux 
nuances que dicteraà chacun l'expérience de son matériel et des tolérances 
organiques générales, à côté desquelles il aura à tenir compte des variétés 
assez grandes des tolérances individuelles. 

On pouvait croire jusqu'ici que ces indications vagues de rareté ou de 
fréquence des variations d'état entre les limites peu écartées en somme 
suffiraient aux exigences de la pratique; que, du moment où le muscle 
qu'on cherchait à faire contracter était tétanisé, que, de celui où la dou- 
leur provoquée par fréquente tension offrait un suffisant caractère de con- 
tinuité, il n’y avait pas à demander davantage. L’arsonvalisation nous a 
mis en présence de réactions tout autres que celles que nous avions envi- 
sagées, réactions obtenues d'applications différentes aussi de celles aux- 
quelles nous étions habitués. Quelle place lui faire maintenant dans notre 
inventaire ? | 

Quand on considère combien radicalement les réactions de la haute 
fréquence diffèrent objectivement tant de celles de l'état variable que de 
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celles de l'état permanent, on se trouve empêché de les ranger sous l'un ou 
l’autre de ces deux chefs. Pour les procédés qui s’y rattachent, je propo- 
serai le nom d'électrisation vibratoire, désignation qui me paraît, au moins 
actuellement, suffisamment distinctive et caractéristique. 

Il y aurait dès lors à ajouter à la liste des procédés d’électrisation 
donnée plus haut : 

VII. VIBRATOIRE — IMMÉDIATE, par applications des électrodes, par frankli- 
nisution médiate, par effluves des résonateurs, par lit condensateur. 

VIII. VIBRATOIRE — INDUCTRICE (autoconduction de d'Arsonval), par 
immersion de tout ou partie du sujet dans le solenoïde où se produisent 
les oscillations vibratoires. 

Quel que soit le procédé d'application vibratoire auquel on ait recours, 
on sait qu’il s’agit ici d'actions de haute fréquence et de haute tension; il 
était inutile de le rappeler : l'indication vibratoire y suffit. 

Si cette nomenclature est plus simple que l'accumulation des formules de 
procédés ayant cours, on pourrait, avec apparence de raison, lui reprocher 
d'être plus vague. A côté de cet inconvénient, auquel il sera quelquefois 
utile et toujours facile de remédier en vue de quelques cas particuliers, je 
vois à ce vague relatif des indications un avantage : celui de les fournir 
plus générales, et de faire comprendre au praticien dont l'outillage est 
incomplet, — ce qui est forcément la règle, — que l'indication d'une opé- 
ration dont l'instrument désigné lui fait défaut peut être souvent remplie 
avec un autre appareil, qu’il a sous la main. Les procédés compris dans 
un même titre sont, dans une mesure assez large, des succédanés les uns 
des autres; et nous n’avons qu'à gagner à voir le médecin s'appliquer à en 
saisir les indications différentielles, au grand profit d'une précision que ne 
font pas prévoir les titres. Enfin, les électromoteurs peuvent désormais se 
multiplier sans que nous ayons, à l’occasion de chacun d’eux, un compte 
général à ouvrir. 


BOLLAAN. — Traitement du cancer de la peau avec rayons X. — 
Nederl. Tydschr. v. Geneeskunde. 


Dans cet article l'auteur décrit trois cas de cancer de la peau avec repro- 
ductions des photographies assez concluantes. 

De ces trois cas, deux lui sont cedes par le D" Thor Stenbeck de Stock- 
holm et nous supposons ces cas comme connus de nos lecteurs et sur- 
tout connus par ceux qui étaient au congrès d'Électrothérapie et Radio- 
logie tenu à Paris, juillet 1900, où le Dr Stenbeck a montré les photogra- 
phies. ° 

Le troisième cas, celui de l’auteur, a guéri bien vite. Le traitement a été 
commencé le 47 septembre 1900 et le malade était guéri le 16 novembre. 
Les séances étaient d’une durée de neuf minutes et 3 fois par semaine. 

L'outillage était le suivant : courant du secteur à 110 volts, interrupteur 
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de Max Levy (de Berlin) donnant 100 interruptions par seconde. Bobine de 
25 centimétres (Rochefort), tube mou, distance du tube 22 centimétres au 
commencement, plus tard 10 centimetres, intensité ne dépassant jamais 
deux amperes. 

Les photographies montrent nettement le résultat de la thérapie. 

Une petite cicatrice s’est formée, mais une cicatrice qui ne géne ni le 
malade, ni le spectateur. 


JACQUOT. — Traitement du lupus érythémateux par les courants de 
hautes fréquentes. — Thèse de Paris, 1901. 


Brocq considère qu'il existe deux sortes de lupus érythémateux : une pro- 
fonde et une superficielle. Il croit que les courants de hautes fréquences 
sont plus efficaces dans la deuxième variété que sur la première. 

Jacquot passe en revue les différents traitements; les médicaments 
internes (phosphore, créosote, huile phosphorée, etc.). Il dit que Brocq a 
obtenu de bons résultats avec le savon noir. Enfin dans certain cas la scari- 
fication et le grattage peuvent être utilement employés. 

Le traitement par les rayons X et par le Finsen encore à l'étude donne 
d’ailleurs de meilleurs résultats avec le lupus tuberculeux qu'avec le lupus 
érythémateux. 

L'auteur a utilisé l'ancien résonateur de Oudin et l’electrode réglable 
de Bisserié. 

La première séance doit être faite avec beaucoup de prudence; elle doit 
en effet servir à tater la susceptibilité des téguments; elle ne doit pas 
excéder trois minutes, et les effluves doivent être très faibles. 

La deuxième application doit être faite quatre ou cinq jours après la 
première. 

La lésion doit toujours être attaquée par ses bords et non par le centre, 
qui est en voie de cicatrisation. 

Les lésions du cuir chevelu, du lobule de l'oreille, du nez exigent beau- 
coup de prudence; elles sont rebelles et le traitement est long. Les 
muqueuses sont très tolérantes. 

Deux séances, trois au maximum par semaine, sont suffisantes, mais ces 
séances peuvent ètre ou augmentées ou diminuées, selon le degré d'irri- 
tation. 

La durée du traitement varie entre 25 et 70 séances. 

Sur 56 cas il y a eu 39 guérisons. Les 17 cas non guéris comportent un 
certain nombre de malades qui ont suivi le traitement pendant fort peu de 
temps. 

Cette méthode est plus efficace que les autres, elle nécessite des séances 
courtes, elle n’est pas douloureuse; la malade peut continuer ses occupa- 


tions; les résultats plastiques sont excellents. 
Louis DELHERM. 
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LAQUERRIERE. — Diminution considérable d'un fibrome utérin sous 
l'influence du traitement électrique. — Bulletin officiel de la Société 
d’Electrotherapie, octobre 1901. 


La diminution du volume d’un fibrome sous l'influence du traitement 
électrique est constatée par nombre d'auteurs. En fait, lorsque la méthode 
d'Apostoli commenca à se répandre la plupart des praticiens qui l’experi- 
mentèrent, surtout à l'étranger, annoncèrent des résultats anatomiques. Un 
grand nombre constatèrent ou crurent constater des diminutions de 
volume. Par contre, Apostoli, tout en affirmant que presque toujours le 
traitement arrétait l'accroissement, se montrait beaucoup plus réservé 
dans ses publications en ce qui concernait la diminution. Il admettait que 
le plus souvent il y avait, comme Tripier l'avait signalé depuis longtemps 
avec la faradisation, disparition de la congestion utérine; mais se basant 
sur sa très longue pratique, il admettait aussi que dans dix à vingt pour 
cent des cas au plus il y avait diminution réelle et indéniable. Il croyait 
avoir vu également d'une façon exceptionnelle la disparition de petits 
fibromes, mais il n'avait point publié ces cas à cause de la dificulté de 
prouver la vérité du diagnostic initial. 

Je crois, comme Apostoli, que si les fibromes diminuent rarement, il y 
a cependant des cas où leur volume se réduit d'une facon marquée sous 
l'influence du traitement électrique. J'en ai vu quelques exemples, et je 
vous apporte celui que je considére comme le plus demonstratif. 

La malade dont il s’agit avait élé vue et envoyée à la clinique par son 
médecin, le Dr Vildermann; elle a été examinée à maintes reprises par 
Apostoli, enfin elle a été traitée et examinée par les D"s Guillemonat et 
Planet, et par moi. Aussi semble-t-il qu'ayant passé par tant de mains, son 
affection n'ait pu être le sujet d'une erreur de diagnostic. En dernier lieu 
elle était maigre, ne présentait ni sensibilité, ni empätement périutérin; 
l'utérus était mobile (au moins au début et durant la plus grande partie 
du traitement), et l'examen présentait chez elle la plus grande facilité. 


ORSERVATION. — Mme R... (n° 5 491), trente-cing ans, confectionneuse, 
entre à la clinique le 21 juillet 1899 pour des hémorragies. 

Antecedents. — Réglée à quatorze ans régulièrement. Mariée à vingt-trois 
ans, un accouchement normal à vingt-quatre ans. 

A vingt-huit ans est prise d’hemorragies continuelles, le Dr Dumontpal- 
lier lui a fait un curettage. Elle s'est ensuite bien portée. 

Il y a trois mois, a commence 4 souffrir du ventre, les regles se sont 
mises à durer dix jours au lieu de trois. Puis une leucorrhée épaisse, tantôt 
rougeatre, Lantôt jaunatre, s'est établie. 

Les douleurs ont diminué depuis quinze jours. Faiblesse générale 
marquée. 

Examen. — Fibrome arrivant au niveau de l’ombilic ; interstitiel, glo- 
buleux; le corps de l'utérus est uniformément hypertrophié. Le col est 
atrophié, pas de lésions annexielles probables. 

Traitement. — I. Du 21 juillet au 20 octobre, 20 galv. caustiques intra- 
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utérines avec des intensités variant de 70 à 130 mA., et une hystéro- 
métrie de 9 à 42 centimètres. Durée des séances 5’, et 2 galvanisations 
vaginales à 108 mA. | 

Résultats. — Les premières règles sont encore très abondantes et dou- 
loureuses, mais ces symptômes s’atténuent, et en septembre les règles sont 
normales. 

La leucorrhée, fréquemment teintée de sang et encore abondante, diminue. 
En septembre, il n’y a presque plus de pertes blanches et jamais de sang 
entre les règles. 

li n'y a plus de douleurs de ventre. 

L'état général, très défectueux au début, devient très bon; la malade se 
sent forte, marche facilement, mange bien, digère bien, dort bien. 

(N. B. Elle a subi en même temps 20 séances de statique pour sa fai- 
blesse et quelques troubles nerveux.) 

En octobre, la malade présente une fièvre typhoïde légère qui est soignée 
à Saint-Antoine (séjour du 10 octobre au 14 novembre), puis convalescence 
à la campagne. 

Durant cette première partie du traitement, le fibrome n'a pas subi de 
diminution très marquée. 

II. Le sujet revient à la clinique le 8 février 1900. Durant deux mois, au 
moment de la fièvre thyphoïde, elle n’a pas eu de règles. 

De novembre à janvier s’est bien portée, règles régulièrés normales. 

Le ie! janvier règles {rés douloureuses, trois jours de durée. Durant tout 
le mois aucune douleur. Nouvelles règles le 31 janvier, peu abondantes, 
mais toujours très douloureuses. Depuis, elle souffre continuellement de 
tenesme rectal, de ténesme vésical, de pesanteurs, de douleurs du côté 
droit du ventre. La malade ne peut faire aucun travail, marche pénible- 
ment, ne peut rester ni debout, ni couchée; ne dort pas, n’a aucun appétit; 
ua peu de diarrhée. 

Examen. — « Le bord supérieur arrive à un travers de doigt au-dessous 
de l'ombilic. Le fibrome est saillant dans tout le vagin et parait enclavé 
dans le petit bassin; sa partie inférieure est complètement immobilisée, 
mais les efforts pour la déplacer ne provoquent aucune douleur. » 

En somme, il semble que la tumeur se soit engagée dans le détroit supé- 
rieur et donne lieu surtout à des phénomènes de compression mécanique. 

Du 8 au 17 février, 8 séances d’ondulatoires vaginales à 20 ou 25 mA. 3’, 
ne procurent qu'un soulagement insignifiant. 

III. Comme il semble manifeste qu’un nervosisme intense exagere consi- 
dérablement les symptômes éprouvés, on décide de suspendre toute inter- 
vention gynécologique. 

Du 19 février au 7 mars, 13 séances de statique de 20’ de durée. 

De plus on constate la présence d’un rein mobile appréciable sur le côté 
de la tumeur utérine. Aussi prescrit-on le port d’une ceinture ad hoc. 

. Résultats. — L'état d'abord stationnaire s’améliore brusquement après 
la quatrième séance, où on a fait à la malade une révulsion par étincelles 
sur les points douloureux. 
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Cette amélioration s'établit le 22 et se maintient, la malade ne commence 
à porter sa ceinture que le 26. 

IV. Revient le 16 mai 1900. S'était très bien portee jusque-la. Depuis 
quatre à cing jours est reprise de douleurs du bas-ventre avec ténesme 
vésical nocturne; de plus recommence 4a étre trés nerveuse. Pensant que, 
peut-être, la diminution de l'abondance des règles expliquait ces rechutes, 
on fait à la malade, du 16 mai au 4 juillet, 6 galvanisations intra-utérines 
négatives de 40 à 50 mA. 

Résultats. — Les règles durent, en mai et juin, huit et six jours au lieu de 
trois ou quatre, assez abondantes et très douloureuses. 

Les douleurs au ventre augmentent. Il s'établit une leucorrhée abondante 
épaisse, fréquemment mélée de sang en plus ou moins grande abondance. 

Les forces déclinent et l’état nerveux s’accentue considérablement. 

Mais le fibrome diminue manifestement. 

V. Le 5 juillet, la malade qui affirme avoir pris une grande irrigation 
vaginale une heure avant, se présente avec « le vagin rempli de muco-pus 
jaune-verdätre très épais. Le col est déchiqueté, exulcéré. » 

En somme, il y a une metrite du col qui domine la scène et qui semble 
avoir été réveillée par les applications négatives. 

L'état général et l'état nerveux sont franchement mauvais. 

Dans ces conditions, du 5 juillet au 8 octobre, 25 galvano-caustiques 
intra-cervicales avec une électrode en charbon, 70 à 100 mA., 5’. 

Résultats : Dès les premières séances la leucorrhée et les douleurs dimi- 
nuent et l'aspect du col se modifie du tout au tout. 

Jusqu'en août il y a des pertes sanguines plus ou moins fortes et on ne 
sait lesquelles représentent les règles. 

En septembre : règles peu abondantes, durant cinq jours, non doulou- 
reuses. 

Enfin en octobre, la malade est tout à fait bien, elle se sent forte, 
vigoureuse — marche avec plaisir — ne souffre pas, ne perd plus en 
blanc. 

Au début de cette dernière série du traitement, le fibrome paraissait 
diminué, surtout parce qu'il faisait moins saillie en avant et était moins 
proéminent au-dessus du pubis. 

Le 20 août « le bord supérieur arrive à trois travers de doigt au-dessous 
de l’ombilic; la masse semble avoir diminué en totalité, car il n’y a plus 
d’enclavement dans le bassin ». 

Le 19 septembre, « utérus de la grosseur d’une poire de bonne taille, 
très mobile, non douloureux; son bord supérieur est à cing travers de 
doigt de l’ombilic ». 

Le 15 octobre, « uterus du volume d’une orange, tres mobile ». 

En décembre 1900, la malade m’est amenee atteinte de troubles psychi- 
ques intenses (délire de persécution). Je conseille l’internement. 

Enfin je la revois en septembre 1901. Elle a été soignée chez elle pour 
ses troubles psychiques et parait à ce point de vue sinon normale, du 
moins très améliorée. Elle n’a jamais souffert du ventre. Les règles ont été 
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régulières et normales. Il y a parfois une leucorrhee insignifiante. Depuis 
un mois, quelques douleurs de reins. 

Examen : « Situation anatomique encore améliorée. — Corps utérin 
ovoide dur, dépassant à peine la symphyse pubienne mobile sans sensibi- 
lıt®, du volume d’un gros œuf. — Col presque complètement disparu. » 

En résumé, a subi de juillet 1899 à octobre 1900 : 20 galv. caustiques 
intrautérines positives, 2 galvanisations vaginales, 8 ondulatoires vagi- 
nales, 6 galv. intrautérines négatives et 26 galv. caustiques intracervicales 
positives, soit 64 applications gynécologiques et le sommet de la tumeur 
est tombe de l’ombilic à la symphyse pubienne. 

Tel est le fait en lui-méme. 

Je crois que son grand intérêt réside en ce point qu’une tumeur uté- 
rine, se présentant dans les conditions que j'ai exposées plus haut, condi- 
tions telles que 100 médecins sur 100 auraient fait le diagnostic de fibrome, 
a rétrocédé durant un traitement électrique. 

Je ne veux, je le répète, nullement dire que tous les fibromes diminuent, 
el, au contraire, je pense, comme Apostoli, que les fibromes qui s'atro- 
phient durant le traitement, sont l'exception. Je ne veux pas non plus 
entrer dans l'étude histologique des différentes formes de tumeurs utérines 
benignes qui peuvent simuler un fibrome, dans les distinctious histologiques 
ou anatomiques qui séparent différentes espèces de fibromes, pour la seule 
raison que cliniquement il est impossible de poser des diagnostics diffé- 
rentiels. Il faut, je crois, admettre une action électro-atrophique sur un 
fibro-myéme utérin interstitiel ou sur une affection utérine le simulant et 
s'en rapprochant. 

S'il y a, dans ce cas, erreur de diagnostic, ce qui paraît peu vraisem- 
blable, cette observation démontre tout au moins qu’il ne faut pas opérer 
systématiquement tout ce que l'on diagnostique fibrome, mème en pré- 
sence de symptômes sérieux, et que les traitements conservateurs ont leur 
raison d'être. 

D'autre part, je ne crois pas qu’on puisse invoquer les variations de 
volume qui se produisent sous diverses causes dans certains fibromes. 
Lorsque ces phénomèmes se produisent, ils se continuent d'habitude 
jusqu'à la ménopause, de nouvelles poussées conjonctives amenant de 
nouvelles augmentations apparentes après les régressions apparentes. 
Notre fibrome a conservé, durant huit à dix mois, la même hauteur 

(ombilic) et après sa diminution s'est maintenu durant un an au même 
état de régression. Il faudrait donc admettre que le traitement, dans ce 
cas, aurait eu la vertu de maintenir un fibrome de volume variable à deux 
élats successifs invariables, ce qui parait bien étrange. En somme, la 
seule hypothèse vraisemblable est une‘ diminution de volume sous l'in- 
fluence d'un traitement électrique prolongé !. 


1. Note ajoulée durant l'impression. — Une autre hypothèse qui a été émise par 
le D' Tripier, à la séance de la société, est celle des lésions suppurées, d'abcès, 
par exemple. 

Si lon s’en rapporte aux principes émis par Apostoli, cette malade ayant 
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_ BERGONIE. — Rétrécissement de œsophage par liquide caustique. 
Electrolyse. Guérison. Présentation de malade. — Société de médecine et 
de chirurgie de Bordeaux, 22 novembre 1901. 


La malade, Mme M..., tailleuse, que j'ai l'honneur de vous présenter, avait 
été adressée, en novembre dernier, à ma clinique d'électricité médicale de 
l'hôpital Saint-André par notre très distingué confrère, le docteur Coriveaud 
(de Blaye). Voici l'observation de cette malade. 

29 décembre 1900. Mme M..., vingt-quatre ans, tailleuse, habitant Blave. 
Aucun antécedent héréditaire, père et mère autrefois bien portants. Pas 
de tuberculose dans la famille, ni d’anémie. Père mort récemment d'une 
insolation, mère très bien portante. | 
-~ Antécédents personnels. — Jeunesse sans maladie grave, n’a pour ainsi 
dire jamais été malade, toujours un peu maigre, mais pas anémique. 

Mariée à dix-sept ans, grossesse à terme onze mois aprés. Toujours bien 
portante jusqu’à il y a environ deux ans; devient anémique à la suite d'un 
chagrin très violent causé par la perte de son enfant. Cette anémie con- 
sistait, comme symptômes objectifs, en pertes utérines, en hémorragies 
trés abondantes, en amaigrissement, pales couleurs, faiblesses. Cet etat 
cesse lorsque la malade devient enceinte de son deuxième enfant. Nourrit 
son enfant très bien pendant dix mois. C'est à ce moment que se passe 
l'accident qui fait le sujet de cette observation. 

Le mari de la malade est pétrolier de son état et manie souvent par ce 
fait des liquides caustiques (acide sulfurique, soude caustique) servant à 
purifier le pétrole. 

Il y a cinq semaines, il rapporte chez lui un flacon de soude caustique 
(liqueur des savonniers) de la contenance de 250 grammes. La malade 
transvasa la soude dans une bouteille d'un litre semblable aux bouteilles 


toléré, à maintes reprises, des intensités supérieures à 100 mA. ne devait pas 
présenter de lésions inflammatoires aiguës. Mais en examinant les faits de plus 
près, il semble qu’on puisse éliminer toute lésion péri-utérine, Mme R. n'ayant 
jamais présenté aucune sensibilité, aucun empâtement péri-utérin et ne présen- 
tant aujourd’hui aucune adhérence. D'autre part, la tumeur ayant toujours été 
parfaitement mobile, sauf au moment où elle était enclavée dans le petit bassin; 
ce qui s’expliquerait difficilement en supposant une lésion inflammatoire videe 
par les voies naturelles. 

Quant à l'hypothèse d’un abcès situé dans le parenchyme même de l'utérus, 
elle peut être éliminée, semble-t-il, également: d’une part, c’est précisément au 
moment où les pertes blanches étaient le plus abondantes que la tumeur aurait 
dù s’affaisser le plus, et c'est au contraire lorsque l'écoulement a été très amoindri 
que la diminution s’est manifestée le plus sérieusement. Ajoutons que l'hystéro- 
métrie était peu douloureuse et qu’il n’y a jamais eu de zone présentant dans 
Ja tumeur une sensibilité marquée au palper. 

En dernier lieu, les pertes blanches abondantes de juin 1900 n'étaient que la 
répélition accentuée, il est vrai, des pertes que la malade avait à son entrée, 
pertes qui n'avaient été suivies d'aucune diminution de volume; enfin, la malade, 
si son élat général a été parfois très précaire (et la sédation immédiate et 
durable obtenue par les étincelles statiques semble démontrer qu'il y avait la 
surtout des phénomènes nerveux), n’a jamais présenté de fièvre, sauf au moment 
de sa fièvre typhoide. 
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de vin, afin d’etendre la solution caustique et en nettoyer les taches d’huile 
de son plancher. La ressemblance de cette bouteille avec d’autres remplies 
de vin blanc amena la confusion et, le 24 novembre dernier, au repas du 
soir, la malade versa dans son verre à boire de ce liquide pur qu’elle porta 
à sa bouche et but. Des la première gorgée elle s'aperçut de son erreur et 
rejeta immédiatement le liquide. Elle sentit une forte brûlure de toute la 
bouche et ne peut dire si elle a avalé ni quelle quantite du liquide caus- 
tique, tellement la sensation de brülure a été forte. Ce qu'elle est sûre d’avoir 
avalé par mégarde, c'est l’eau dont elle s’est servie pour se rincer la bouche 
immédiatement après. 

Pendant quatre ou cinq jours les brûlures de la bouche ont évolué : pre- 
mière période, inflammation douloureuse; deuxième période, desquama- 
tion; troisième période, réfection de la muqueuse. Les parties les plus 
brülées dans la bouche étaient, d’après M. le Dr Coriveaud, la langue, les 
joues, les gencives, la luette, le pharynx. Aujourd'hui, iln'y parait plus rien. 

A partir du moment où l'accident est arrivé, la malade n'a pour ainsi 
dire pas mangé, c'est-à-dire n’a pris aucun aliment solide. Au commence- 
ment, la cause de cette abstinence était l’inflammation de toute la bouche 
et la douleur provoquée par le contact des aliments solides avec la 
muqueuse enflammée, puis quand la bouche a été guérie, s'est révélée une 
impossibilité d’avaler tout autre aliment que des liquides. C'est environ 
deux semaines après l'accident que la malade essayant de manger un œuf, 
sur les conseils de son médecin, s’est aperçue qu’il lui était impossible 
d’avaler. E 

Le Dr Coriveaud s'étant alors muni de sondes de caoutchouc fait 
l'exploration de l’œsophage et se rend compte qu'il existe deux rétrécisse- 
ments. Il franchit le premier avec une petite sonde, mais ne peut pas 
arriver à franchir le second. A partir de ce moment, l'alimentation de la 
malade est de plus en plus difficile. Au début elle peut encore prendre du 
tapioca au bouillon, puis elle est obligée de diluer de plus en plus ce 
tapioca et elle arrive bientôt à ne plus pouvoir le prendre. Pendant ce 
temps, on essayait chaque jour de franchir l'obstacle, mais toujours inuti- 
lement. La malade ne- s’alimentait plus qu'avec un peu de lait pur qu'elle 
avalait d'ailleurs très difficilement. On se rendra compte de la difficulté 
qu'elle avait par ce fait, qu'il lui fallait un quart d'heure pour avaler une 
tasse à café de lait. 

On compreud très bien qu'avec cette alimentation, l'état général de la 
malade allait en s’affaiblissant de plus en plus. Elle a tellement maigri que 
ses vêtements sont beaucoup trop amples et que, suivant son expression, 
«deux comme elle y entreraient ». 

M. le D: Coriveaud ayant fait, le 25 décembre 1900, une dernière tentative 
pour franchir le dernier rétrécissement, tentative qui n’a pas abouti, bien 
qu'elle ait amené une expectoration sanguinolente et ait été très pénible 
pour la malade, voyant d'autre part que l’état de faiblesse augmentait 
rapidement nous adresse la malade à la clinique électrothérapique de 
Saint-André. 
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Etat actuel. — Ce qui frappe, c'est l’état d'anémie aiguë et de faiblesse 
extrême de la malade. Son poids est de 42 kilogrammes très vêtue. Elle est 
accompagnée de son mari qui la soutient; sans lui, elle n’aurait pu faire le 
voyage. Depuis le mardi (c’est le samedi soir que cela se passait), la malade 
n'avait absolument rien pris, pas de lait, pas d'eau sucrée, rien n’avait pu 
franchir l'obstacle depuis la tentative faite par le médecin. 

Electrolyse œsophagienne. — Devant l'état de faiblesse extreme de la 
malade, et craignant qu'il ne fallüt pratiquer une bouche stomacale imme- 
diate, nous tentons immédiatement de passer la plus petite sonde en notre 
possession. Après quelques efforts infructueux, la bougie n° 8 de la filière 
Charrière est passée. Utilisant alors les bougies électrolytiques de Bordier, 
avec bague de un centimètre de Jargeur, nous passons successivement les 
n° 14 et 16 pendant que le courant passe, c’est-à-dire la sonde étant réunie 
au pôle négatif, l'électrode indifférente à la nuque, l'intensité du courant 
ne dépassant pas 12 milliampères. Pour passer les trois sondes, il n’a pas 
fallu plus de cinq minutes. Ceci nous a permis de constater exactitude du 
diagnostic de M. Coriveaud. Le premier rétrécissement est à 30 centimètres 
des arcades dentaires. Il est formé d’une bride étroite; le second est située 
5 ou 6 centimètres plus bas : il est beaucoup plus serré et de 4 centimètre 
à peu près de longueur. La maladie n’a presque pas souffert pour le pas- 
sage de ces sondes. Elle n’a pas rendu de sang ni de mucosités sanguino- 
lentes. 

31 décembre 1900. La malade revient nous voir et nous raconte avec 
satisfaction ce qui s’est passé depuis notre séance d’électrolyse. 

Un quart d'heure après le passage des sondes, la malade a pu avaler une 
tasse de lait très facilement; puis, en rentrant chez elle, elle avale tasse sur 
tasse et se rattrape dans la soirée et dans la nuit de son abstinenee forcée. 

Le lendemain elle boit un nombre de tasses qu'elle ne peut nous dire 
tant il est grand, et nous arrive à la clinique entièrement changée d'aspect 
par rapport à samedi. Elle a tout à fait bonne mine. Elle est venue toute 
seule sans être accompagnée, et se sent beaucoup plus forte. 

On passe facilement les deux premières sondes et une troisième portant 
le n° 22. Le courant ne dépasse pas 12 milliampères, et la durée de chaque 
passage est d'une minute à peine. Pas de sang dans les mucosités rendues. 

Le n° 25 franchit même le premier rétrécissement, mais on ue peut fran- 
chir le deuxième, et, lorsqu'on le retire, on s'aperçoit que c'est parce que 
le bout de la sonde s'est doublé, 

Elle boit devant nous une tasse de lait en moins de quinze secondes. 

1+ janvier 1901. Pendant toute la semaine qui a suivi l’electrolyse ceso- 
phagienne, la malade a pu se nourrir de potage, de soupe bien cuite, de 
tapioca, de lait. Le rétrécissement n'a commencé à devenir plus étroit que 
jeudi dernier, c’est-à-dire douze jours après l’electrisation. Depuis ce 
moment elle avale plus difficilement, mais elle prend encore du lait. 

On passe progressivement et sans beaucoup de peine successivement les 
quatre sondes électrolytiques du n° 44 au n° 23, auquel on s'arrête faute 
d'avoir un numéro plus gros. 
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Dans ces différentes opérations, nous n’avons pas noté le moindre filet 
de sang. 

Examen radioscopique. — ll est fait avec l'explorateur cesophagien ordi- 
naire muni d'une boule d’ivoire. Sur l'écran, on voit nettement la boule 
descendre dans l'æsophage et s'arrêter au niveau du deuxième rétrécisse- 
ment quelle franchit facilement. Le numéro de la boule est 25. 

La malade prend un tapioca apres la séance de radioscopie. 

4 février 1901. C'est à peine si l’on peut passer le plus petit numéro de 
notre filière, qui est le n° 12 de la filière Charrière. Nous passons successi- 
vement le 44 et le 16, mais le 16 provoque au passage du deuxième rétré- 
cissement une douleur intense et subite, qui, malgré l'absence de sang, nous 
fait craindre à un moment d’avoir fait une fausse route. 

Après cette séance, la malade pouvant cependant s’alimenter, mais sur- 
tout redoutant une nouvelle séance aussi douloureuse, reste chez elle trois 
semaines et ne nous revient que lorsque, son rétrécissement se reformant, 
elle craint de ne plus pouvoir avaler. 

25 février 1901. Nouvelle séance toujours avec 5 milliampères et le pas- 
sage successif des sondes jusqu’au n° 20 de la filière Charriere, Cette 
séance-là se fait facilement sans douleur, et la malade rentre chez elle, va 
manger des œufs sur le plat et boire du lait. 

ii mars 1901. La malade est très engraissée. Nous pouvons cette fois 
aller plus loin, et nous passons jusqu’au n° 24. 

22 mars 1901. Le calibre de l’cesophage obtenu dans la dernière séance 
s'est bien conservé, et, par le passage de trois sondes avec une intensité de 
> milliampères, toujours nous arrivons à passer à travers les deux retrecis- 
sements le n° 27. Son état général semble s’etre considérablement amé- 
lioré. 

À partir de ce jour, la malade ne reparait plus à la Clinique; elle mange 
avec autant de facilité qu’avant l’accident. 

21 novembre 1901. La malade mange et boit comme tout le monde. ll 
n'y a que les gros morceaux de viande, dit-elle, qui ne passent pas facile- 
ment et qu’elle est obligée de macher longtemps. Son état général est 
excellent; son poids est de 51 kilogrammes, en augmentation de 9 kilo- 

grammes sur son poids d’avant le traitement; la guérison peut étre con- 
sidérée comme complète. 

Réflexions. — Ce cas m’a paru intéressant à vous être TE d’une 
part a cause du danger extréme d’inanition dans lequel était la malade, 
danger qui n’aurait pu être écarté si l’electrolyse n’avait pas donné un 
succes aussi rapide que par la gastrostomie; d’autre part, le traitement 
par la dilatation galvanique avec de très faibles intensiles a donné dans 
ce cas un succès sur lequel je n'osais moi-même compter. Le genre d'ins- 
trument qui a servi à appliquer le traitement est de la nature de ceux 
employés déjà par Gautier et Bordier. Les sondes wsophagiennes dont je 
me suis servi se composent en effet de sondes ordinaires en gomme por- 
tant à 10 centimètres à peu pres de leur extrémité une bague de 1 centi- 
mètre de longueur, mais légèrement renflée au milieu, de manière à ce 
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que le diamètre du renflement soit de trois ou quatre numéros supérieur 
au diamètre des bords de la bague. 

Ce n'est pas ici peut-être le moment ni le lieu de discuter comment 
agit le courant galvanique sous d'aussi faibles intensités; cependant, il me 
semble que l’on pourrait appeler cette méthode du nom de dilatation galva- 
nique, pour montrer ainsi que le courant n’est que l'adjuvant de la dilata- 
tion du canal par les sondes de plus en plus grosses, que l'on introduit. Il 
y a evidemment électrolyse, comme toujours, lorsqu’on fait traverser un 
tissu par un courant de force électro-motrice suffisante, l'intensité pouvant 
étre d’ailleurs infiniment faible. Mais cette électrolyse libere au pöle 
négatif, c'est-à-dire au niveau de la bague de la sonde, une quantité d’al- 
cali se developpant surtout oü le frottement est le plus grand et oü par 
conséquent la résistance est la plus faible. Cette minime quantité d’alcali 
libérée par quelque 1,10 de coulombs (8 à 12 milliampères pendant quinze 
à vingt secondes) est suffisante pour diminuer considérablement le frotte- 
ment entre la sonde et le tissu et favoriser le passage d'une sonde qui, 
sans l’aide du courant, ne pourrait pas franchir le rétrécissement ou le 
franchirait difficilement et avec effraction. 


Le propriétaire-gérant : FÉLIX ALCAN. 


Coulommiers. — Imp. PauL BRODARD. 
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ETUDES SUR L'EXCITATION ÉLECTRIQUE 


DE L'INTESTIN GRELE (Suite) 


Par MM. LAQUERRIERE & DELHERM 


III. — Courant faradique. 


Bien que nos recherches sur l'excitation électrique de 
l'intestin grêle aient été commencées simultanément avec la 
voltaïsation et la faradisation, nous avons dû nous restreindre 
bientôt et laisser provisoirement de côté le courant induit, 
pour nous efforcer tout d'abord d’eclaircir la question en nous 
servant seulement du courant de pile : c'est qu’en effet, bien 
qu'il soit le plus répandu en pratique et que ce soit, de toutes 
les sources électriques, celle que les laboratoires de physio- 
logie possèdent la première, l'appareil faradique est, en 
somme, un mauvais appareil pour des recherches un peu 
précises; l'absence d’instrument de mesure ne permet, en 
effet, ni un dosage exact dans une même expérience, ni 
l'assurance de se placer toujours dans les mêmes conditions 
dans des expériences différentes. | 

Aussi, bien que la tâche nous fut facilitée par nos travaux 
antérieurs à l’aide de la voltaisation, bien que nous ayions 
pris encore plus de précaution pour éviter les causes d'erreur, 
nous sommes forcés de débuter en déclarant que, bien plus 
souvent qu'avec le continu, nous avons observé un certain 
nombre de phénomènes, qui « se sont montrés absolument 
inconstants et que nous avons été incapables de produire à 
nouveau à volonté‘ ». 

D'ailleurs, il faut remarquer que la littérature physiolo- 
logique, assez pauvre en ce qui concerne les effets du courant 


1. LaqurRRikRE & DELHERM. Etudes sur l'ercitation électrique de l'intestin grele 
(I. Courant continu. Annales d'électrobiologie, 1901, p. 549). 
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continu, ne contient que des renseignements encofe moins 
précis sur la faradisation appliquée à l'intestin grêle. 

x 

* * : 

Historique. — L'opinion classique qu'on trouve dans les 
traités de physiologie est que le courant faradique à interrup- 
tions rapides excite la musculature intestinale, comme l'avait 
démontré Nysten, et provoque des contractions au niveau des 
pôles et dans leur voisinage. 

Certains auteurs ont pourtant essayé depuis longtemps de 
serrer la question de plus près. Becquerel avait vu quon 
pouvait provoquer des mouvements péristaltiques d'une grande 
_ énergie, que les intestins s'élèvent et s'abaissent et font che- 
miner leur contenu. Ce même auteur avait vu aussi qu'une 
excitation très brève provoquait une contraction, dont le 
maximum était atteint après le passage du courant. 

Erb comparant l'action du galvanique à celle du faradique, 
avait conclu que ce dernier est plus actif sur lintestin tant 
qu’il ne s’agit que de produire des contractions musculaires 
et des mouvements péristaltiques. 

Bardet, par contre, déclarait que l'excitation de l'intestin 
par les courants induits ne donne pas de résultats bien nets, 
« chose fort simple, dit-il, comme l’a fort bien fait remarquer 
le D" Boudet de Paris, si l'on se rappelle que les contractions 
des fibres lisses sont toujours lentes et s'effectuent sans 
secousses. » 

Pour Onimus et Legros, il y a contraction et resserrement 
annulaires au niveau des électrodes; avec des courants faibles 
on stimule les contractions, avec des courants trés forts on 
voit une contracture de l'anse entière. D'autre part, des 
courants assez intenses aboliraient le péristaltisme, et il y 
aurait, si les deux électrodes sont assez éloignées, diminution 
de tension, c'est-à-dire relâchement dans le segment inter- 
polaire. 

Laquerriere père ', dans des expériences portant sur des 


1. Electrologie médicale. Mémoire couronné par le Ministre de la Guerre, sur la 
proposition de ta Commission d'hygiène hippique. Une partie de ce mémoire, celle 
qui a trait à l'excitation faradique de l'intestin, fut imprimée en 1886 sous ce titre : 
« Des coliques chez le cheval et de leur traitement, principalement par l’electricite. » 
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chevaux, des chiens, des lapins, des rats et méme un poulet, 
avait constaté que l'intestin grele réagissait énergiquement 
sous l'influence du courant induit, qu'il y avait rétrécissement 
aux points d'application avec une prédominance au pôle 
négatif, qu'une anse excitée se raccourcissait et se rétrécissait 
entre deux électrodes peu éloignées, que si les deux pôles 
étaient placés loin l’un de l’autre, la masse intestinale pré- 
sentait une activité bien plus grande qu'avant le passage du 
courant, enfin, que les mouvements provoqués par l'électrisa- 
tion continuaient après l'ouverture du circuit. 

Il avait, enfin, fait diverses recherches démontrant que la 
faradisation activait considérablement la marche des matières 
intestinales. 

Apostoli et Laquerrière père firent plus tard, sur lexcita- 
tion électrique de la fibre lisse, des travaux restés inédits et 
dont nous avons publié le résumé à la Société française 
@ éleclrothé: a pie '. 

Fn ce qui concerne l'intestin, ils virent qu'il y avait 
contraction seulement au niveau des électrodes avec des 
courants faibles, des mouvements inter et extrapolaires avec 
des courants forts, et noterent que les courants de tension 
semblaient agir plus efficacement que les courants de quantité. 

Enfin, Lüderitz a vu des strictures au niveau des électrodes, 
strictures portant sur les fibres circulaires et s'étendant de 
bas en haut si le courant est intense. Il a constaté, de plus, 
des contractions des fibres longitudinales s'étendant au-dessus 
et au-dessous des électrodes. 

* 
x * 

CONDITIONS GÉNÉRALES DES EXPERIENCES. — Notre expéri- 
mentation a porté sur des lapins et des cobayes, ct nous ne 
saurions mieux faire, en ce qui concerne ces animaux, que de 
renvoyer le lecteur à notre premier mémoire le : manuel opé- 
ratoire, les diverses précautions à observer ont été les mêmes 
pour la faradisation que pour le courant continu. 

l. Laquerrière & Deiners. Note sur des erpérienc:s inédites d’ A postoli et Laquer- 


rière père, sur l'excitation électrique de la fibre lisse (Société française d elzctrothe- 
rarie, 1901). 
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Nous avons également expérimenté sur des chiens, en 
nous servant de procédés absolument analogues, et nous 
croyons inutile d'entrer, à ce sujet, dans plus de détails. 

Comme source d'électricité, nous avons eu à notre dispo- 
sition deux grands charriots de Tripier construits par Gaiffe, 
que nous actionnons avec des courants continus présentant, 
en général, de 4 a 6 volts. Les bobines induites avaient, 
suivant la grosseur du fil, une résistance de 0,93; 1; 12,20; 
14; 18; 19,25. 

Nous avons fait aussi quelques expériences avec des appa- 
reils à charriots de plus petit modèle fabriqués également par 
Gaiffe, mais nous n'avons Jamais expérimenté qu'avec des 
instruments donnant du courant induit seul, et nous avons 
laissé de côté les appareils où l'on recucille à la fois le courant 
induit et le courant inducteur, parce que cette dernière source 
d'électricité, assez complexe au point de vue physique, nous 
a paru propre à compliquer inutilement le côté physiologique 
de la question. 

Comme il n'y avait pas à s'occuper de destruction électroly- 
tique, nous avons pu agir avec les intensités maxima, mème 
pour des contacts de longue durée. 

Enfin, dans nos expériences, nous nous sommes uniquement 
servis du trembleur rapide de nos appareils, nous réservant 
d'étudier ultérieurement l'influence de la rapidité des inter- 
ruptions et d'employer alors des interrupteurs à vitesse 
variable. 


x 
x x 


RÉACTIONS AU NIVEAU DES ELECTRODES. — Généralités. — 
La réaction qui se manifeste aux points d'application se 
caractérise, comme tous les mouvements de fibres lisses, par 
l'absence de secousse brusque. Flle débute plus ou moins 
longtemps apres le début de l'excitation; avec des courants 
très intenses cependant, elle semble commencer presque 
instantanément; elle s'accroît plus ou moins rapidement, sui- 
vant la dose électrique employée, mais, en somme, elle 
n'atteint son maximum que progressivement. Une fois ce 
maximum atteint, elle semble s'y maintenir presque intacte 
durant tout le passage du courant. Il arrive cependant assez 
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fréquemment que la contraction disparait trés momentané- 
ment, et nous sommes incapables de dire s’il y a relâchement 
vrai, la fibre cessant d’être contractée, ou s'il y a distension 
occasionnée par les matiéres intestinales poussées par les 
anses voisines, qui sont fréquemment, comme nous le verrons 
plus loin, animés de mouvements. En tout cas, il n’y a pas, 
durant le passage du courant, des alternatives rythmées de 
stricture et de relâchement, comme certains auteurs l'ont 
signalé pour d'autres organes. 

On peut constater aussi, si l'excitation est de très minime 
intensité, ou si elle est forte, mais dure très peu (des fractions 
de seconde ou un très petit nombre de secondes), que la 
contraction s’accroisse encore après la cessation du courant, 
ou même n'apparaisse qu'après cette cessation. C'est ainsi que 
sur une série de 45 excitations de 15 secondes de durée et 
d'intensité très faible (bobine à fil fin éloignée à 20 centim.), 
nous avons observé 4 fois cette contraction tardive, 10 fois 
l'absence de contraction, et des contractions débutant durant 
le passage du courant dans les autres cas. 


Similitude aux deux électrodes. — Lorsque les conditions 
physiologiques de l'intestin sont les mêmes aux deux points 
excités, on ne constate aucune différence entre les réactions 
manifestées en ces deux points. 

Au début de nos expériences nous avions cru un certain 
temps que, soit le sens du courant, par rapport à l'intestin, 
soit la polarité, pouvait avoir une influence, mais les-résultats 
étaient contradictoires, tantôt c'était le positif, tantôt le néga- 
tif, tantôt le pôle inférieur, tantôt le supérieur qui avait le 
maximum d'action. 

Pour étudier d’abord la question de polarité, nous avons 
usé du dispositif suivant : une anse intestinale est sortie de 
l'abdomen et étalée en cercle : au niveau de l'incision abdo- 
minale, au point où les 2 portions extrémes de cette anse se 
touchent pour fermer le cercle, nous avons appliqué une élec- 
trode en forme de pince embrassant les deux portions, puis, 
nous excitions le point situé en face, à l’autre extrémité du 
même diamètre, point qui se trouvait ainsi placé à égale 
distance, soit en descendant, soit en remontant l'intestin, de 
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l'électrode en forme de pince : le courant ascendant était égal 
au courant descendant. | 

L’électrode libre, tenue à la main, était reliée tantôt à un 
pôle, tantôt à l’autre. Quelle que fut la polarité employée, la 
contraction semblait toujours pour une même intensité et un 
même état de l'intestin, avoir la même forme et les mêmes 
caractères. 

On peut d'ailleurs encore préciser cette question et étudier 
le moment de début de la réaction. Afin d'éviter toute erreur 
ou toute suggestion, Yun de nous, ignorant le pôle employé. 
faisait les excitations ct surveillait l'intestin, l'autre s'occupait 
uniquement de chronométrer le temps séparant la fermeture 
du circuit du moment où l'observateur le prévenait que le 
mouvement de la fibre intestinale s'ébauchait. 

Nous ne pouvons que prendre au hasard quelques exemples 
dans notre cahier d'observation. 

Avec la bobine à fil gros, enfoncée à 10 centimètres, une 
série de 29 excitations nous donne le résultat suivant : avec le 
pôle négatif, la contraction apparaît en des temps dont la 
moyenne cst de 4”,7, et avec le pôle positif le temps moyen 
est de 4”,8. 

Le même jour, avec la bobine à fil fin, enfoncée à diverses 
profondeurs successives, 54 excitations donnent une moyenne 
de 4”,5 pour le positif et 5°,] pour le négatif. 

Les très minimes différences observées entre les deux poles, 
dans chaque série d'expériences, sont. dans les séries succes- 
sives, tantôt en faveur de l’un, tantôt en faveur de l’autre, et 
la conclusion finale nous semble être qu'il n'y a aucune action 
particulière à attribuer à chacun d'eux. 

Pour constater l'influence du sens du courant, nous avons 
déplacé l'une des électrodes, la posant à égale distance, tantôt 
en amont, tantôt en aval de l'électrode active, ou bien nous 
avons promené le long de l'intestin, deux électrodes également 
distantes, rendant successivement chacune des deux superieure 
par rapport à l'autre, ou bien enfin nous avons laissé les élec- 
trodes en place, et renversé le courant avec un renverseur 
placé dans le circuit. 
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Au sujet de ce dernier mode opératoire, il faut remarquer, 
qu'en l'absence d'appareils de mesure, il est utile, afin d’être 
sûr du résultat, de faire les inversions successivement, en 
changeant les sens de l’inducteur, en changeant le sens de 
l’induit, en changeant les fils sur les électrodes, c'est seule- 
ment si ces 3 résultats concordaient qu'on serait en droit 
d’admettre que le changement de sens a une influence; si, en 
effet, on se sert d’un seul procédé d’inversion, les differences 
de résultats peuvent tenir simplement à des modifications 
d'ordre électro-physiques. C’est ainsi qu'un jour nous avons 
observé que la contraction débutait toujours aux environs de 
7 secondes avec un des pôles et aux environs de 4 avec l’autre ; 
vérification faite, cette différence tenait simplement au renver- 
seur placé sur le courant induit. 

Sur des anses présentant à peu près les mêmes conditions 
physiologiques apparentes, nous n’avons pu constater de diffé- 
rence au pôle inférieur et au pôle supérieur, soit dans la forme, 
soit dans l'intensité de la contraction, soit dans le temps 
nécessaire pour la produire. 

Nous avons aussi cherché si, comme nous l’avions constaté 
avec le pôle négatif du courant voltaïque, il y avait une diffé- 
rence, suivant le point de la circonférence excité; nous n'en 
avons constaté aucune, ni dans la forme, ni dans l'intensité, 
nous avons eu alors également recours à la chronométrie ; 
avec ce procédé non plus, nous n'avons pu constater rien de 
bien appréciable. Cependant, peut-être, y aurait-il une exci- 
tabilité imperceptiblement plus grande pour le bord libre de 
l'intestin. 

Nous avons, en effet, trouvé assez fréquemment que la con- 
traction apparaissait des fractions de secondes plus tôt qu'au 
bord mésentérique. 

Citons une de nos séries d'expériences : avec la bobine à 
fil fin à 12 centimètres, par 17 excitations avec l'un des pôles, 
la contraction apparaît en des temps dont la moyenne est de 
7”,6 au bord mésentérique, et de 7’’,] au bord libre. — Avec 
l'autre pôle et en une autre partie de l'intestin, de 4” au bord 
mésentérique et de 3” au bord libre. 
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Avec le même animal, pour la même intensité, nous trouvons 
ensuite, pour 9 excitations, 3,4 au bord mésentérique, et 
3”,2 au bord libre. 

Avec la bobine à 15 centimètres, pour 16 excitations, nous 
avons © ,8 au bord mésentérique, et 5”,2 au bord libre. 

* 
* * 

FORME DE LA CONTRACTION AU NIVEAU DES ELECTRODES. — 
La r&action au point d’application du courant peut presenter 
des formes variées qui tiennent probablement à l'état de 
l'intestin. 

Le plus habituellement (c'est-à-dire quand on agit sur un 
intestin moyennement plein, présentant une activité moyenne, 
avec des courants d'intensité pas trop élevée, etc.), on observe 
une stricture portant sur toute la circonférence de l'organe ct 
qui ressemble beaucoup a la stricture obtenue avec le pole 
positif du courant voltaique; mais presque toujours cette 
stricture est accompagnée de quelques plissements en dessus 
et en dessous d'elle, qui semblent, par leur forme, tenir à une 
excitation des fibres longitudinales. 

I] arrive parfois, soit que le courant soit un peu plus intense, 
soit que l'intestin présente une activité plus grande, qu'il se 
produit, peu d’instants après l'apparition de la stricture 
polaire, une nouvelle stricture, siégeant à quelques milli- 
mètres et toujours, ou du moins toujours dans les cas où nous 
avons pu vérifier la disposition de l'intestin, au-dessus de la 
première. 

Ces deux strictures peuvent, en certain cas, s'étendre l’une 
vers l'autre, pour se rejoindre et former un étranglement annu- 
laire de l'intestin, qui peut avoir une étendue très appréciable 
(un demi-centimètre et mème plus chez le lapin); ou bien la 
stricture de l’electrode s'étend de bas en haut et aboutit égale- 
ment à un étranglement assez étendu. 

Parfois enfin, sur des intestins très peu remplis, mais pré- 
sentant une grande activité avant le passage du courant, il y 
a invagination et toujours la portion supérieure rétrécie, entre 
au niveau de l’electrode dans la portion inférieure; chez le 
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lapin, où nous avons observé le plus nettement ce phénomène, 
nous avons pu, après la cessation du courant, constater que 
cette invagination atteignait parfois 2 centimètres et même 
plus. Nous avons, très rarement d’ailleurs, observé que chez 
cet animal l’intussusception se présentait normalement en 
dehors de toute influence électrique; il est vrai que quand clle 
était spontanée, elle n’atteignait jamais cette importance et se 
limitait à un ou quelques millimètres. 


x 
x x 

MOUVEMENTS INTESTINAUX. — FIBRES LONGITUDINALES. — 
L'existence de mouvements, soit entre les deux électrodes, 
soit en dehors d'elles, est parfois difficile à constater : si, en 
elfet, on examine un intestin en pleine digestion, immédia- 
tement apres l'ouverture de la cavité, on constate de très 
nombreux mouvements que lo moindre choc ou le contact des 
électrodes suffisent à augmenter. Il devient donc très difficile 
de dire d’abord si le passage du courant a une action marquée, 
et ensuite, si cette action est due à ce que le courant traverse 
toute lanse en mouvement, ou simplement à ce que deux 
points de la périphérie intestinale sont excités, soit électri- 
quement, soit autrement, et deviennent le point de depart 
d'actions reflexes sur le reste de l’organe. En fait, dans ces 
conditions, si les deux électrodes sont assez éloignées lune 
de l’autre, on voit de nombreux mouvements; mais ces mou- 
vements ne semblent pas manifestement plus intenses dans 
les parties qui, d’après leur situation, doivent être traversées 
par un courant trés dense, que dans les parties éloignées où 
le courant dérivé parait devoir être très faible. 

Si, au contraire, on laisse l'intestin grêle se refroidir, si le 
travail digestif est peu marqué, surtout si l’animal est fatigué 
par des expériences précédentes, des courants même intenses 
peuvent arriver à ne plus provoquer que les réactions au 
niveau des électrodes. 

Cependant, si on se place dans des conditions moyennes 
entre deux extrêmes; si par exemple, on laisse un intestin en 
pleine activité se refroidir légèrement ; ou bien si l’on choisit 
une anse qui semble à peu pres au repos et qu'on l'amène 
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rapidement au dehors, on constate que l’electrisation produit 
des mouvements plus ou moins intenses, soit entre les élec- 
trodes, soit en dehors d'elles. Mais il nous a semblé qu'il y 
avait la un phénomène complexe qui demandait à être étudié 
de prés et dont les diverses modalités devaient étre classées 
en des catégories différentes. 

En premier lieu, si on agit sur un paquet intestinal avec 
des anses n’ayant que quelques points de contact les unes avec 
les autres, on peut constater des strictures au niveau des 
endroits où deux anses se touchent ; il se passe là simplement 
quelque chose d’analogue à ce que nous avons constaté par le 
courant continu et appelé action polaire secondaire; une anse 
joue le röle d’electrode par rapport 4 une autre. On n’a pas 
ici à invoquer une véritable action interpolaire, car la réaction 
se produit seulement en certains points ot la densité est 
considérable. | 

D’autre part, si on laisse refroidir une anse pr&alablement 
animée de mouvements, jusqu'à ce que ces mouvements cessent, 
on voit, au moment du passage du courant faradique, ces 
mouvements reprendre avec la même apparence et exactement 
aux mêmes points. 

Nous ne croyons pas que dans ces cas il y ait ren de 
parler d’une action directe du courant sur la fibre lisse, car 
il ny a aucune raison pour que l'électricité ait une action 
élective en certains points; il se passe, en somme, dans ce cas 
ce qui se passcrait si on réchauffait modérément Vintestin: la 
contractibilité précxistante reparait. S’agit-il d'une action sur 
le système nerveux, ou d'une action sur la circulation san- 
guine; c'est ce que nous ne saurions dire à l'heure actuelle. En 
tout cas nous avons souvent observé très nettement le phéno- 
mène; il y a, si on peut s'exprimer ainsi, un réveil de l'intestin. 

Ces réactions se produisent dans les anses situées entre les 
deux électrodes et aussi en dchors d’elles; nous avons déjà 
d'ailleurs, à propos du courant continu, fait remarquer qu'il 
n'y avait pas de partie de l'intestin véritablement extra-polaire 
et qu'il y avait sculement des anses traversées par un courant, 
dérivé plus ou moins faible, pouvant parfois tre considéré 
comme d'intensité négligeable, en comparaison du courant 
traversant les anses situées entre deux électrodes. 


re — — 
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Un moyen simple de mettre en évidence ce réveil de la 
contractibilité intestinale est le suivant : sur une anse au repos 
et passablement refroidie, on fait rapidement un certain nombre 
d’excitations, soit au moyen de chocs mécaniques légers, soit 
par des contacts électriques, et au moment où les strictures 
provoquées par ces excitations commencent à décroitre, on fait, 
entre les deux extrémités de l’anse, passer un courant faradi- 
que; on voit alors fréquemment les strictures s’accroitre à 
nouveau et parfois devenir plus intenses qu'elles ne l'étaient 
primitivement, alors que les parties non préalablement exci- 
tées restent, dans la majorité des cas, parfaitement immobiles. 

Mais à côté des phénomènes précédemments décrits, on peut 
aussi, si l'activité de l'intestin est assez marquée avant l'ex- 
périence ct si les deux électrodes sont assez rapprochées, cons- 
tater un certain nombre de réactions qui paraissent attribuables 
à l'excitation en masse de toute une anse par le courant qui la 
traverse. 

Dans ces cas, on peut assister, soit à une série de mouve- 
ments de reptation, soit à une sorte d’érection en masse de 
toute l'anse, soit enfin à une diminution du calibre de l'organe, 
s'étendant régulièrement d’une électrode à l'autre '. Il semble 
bien alors que le courant agisse simultanément sur toutes 
les fibres qu'il traverse. | 

Le point intéressant est que, dans ces cas, on assiste à des 
mouvements qui paraissent attribuables aux fibres longitudi- 
nales; nous avons déjà vu qu'au niveau des électrodes, on 
pouvait observer des réactions imputables, à l'action de ces 
fibres, réactions qui, quand elles sont intenses, vont jusqu'à 
l'invagination de la partie supérieure de l'organe dans la por- 
tion inférieure, mais la contractibilité électrique de ces fibres, 
pour le courant faradique, sc montre tout aussi manifestement 
quand on assiste à des mouvements interpolaires. 

Nous avons essayé d'ailleurs, en sectionnant une anse intes- 
tinale, de mesurer le facourcissement produit par ces fibres, 
mais le plus souvent, soit à cause de l’hémorragie produite 


1. Dans certains, surtout sur un intestin plein de liquide, on peut voir au contraire 
une veritable dilatation entre les deux electrodes assez rapprochées. — Il s'agit alors 
d'une reaction passive : les strictures polaires A le contenu intestinal et l’en- 
serrent dans la portion médiane. 
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par la section, soit parce que le mésentére se dilacerait, la 
contractibilité tombait trop rapidement pour les fibres longi- 
tudinales, comme pour les fibres tranversales, pour qu’on put 
tirer une conclusion quelconque. En tout cas nous pouvons 
dire que, tandis qu’avec le courant continu d’intensité variant 
entre l et 25 mA, nous avons été incapables de produire à 
volonté des mouvements des fibres longitudinales, avec des 
courants faradiques, obtenus en enfonçant, il est vrai, les 
bobines assez profondément, nous avons maintes fois constaté 
des contractions de ces mêmes fibres. 


. > x 
x x 


VARIABILITE DE L'EXCITABILITÉ INTESTINALE. — En ce qui 
concerne le contenu de l'intestin, son influence cst la même, 
qu'il s'agisse de faradisation ou de voltaisation, si les matières 
sont trop dures ou si la pression intra-intestinale est trop forte 
pour que la fibre musculaire puisse vaincre la résistance qui 
est opposée à sa contraction, on n’assiste à aucune réaction. 

De mème, l'intestin contracté au maximum avant le passage 
du courant ne peut se contracter davantage, quel que soit le 
mode électrique employé. 

De même aussi, le refroidissement et le desséchement de 

l'intestin font rapidement tomber l'excitabilité pour le courant 
faradique comme pour le continu. 
Enfin, les diverses portions de l'intestin ont une excitabilite 
un peu différente les unes par rapport aux autres : comme 
pour le courant continu, le duodenum est plus excitable que 
la portion moyenne, la portion moyenne légėrement plus que 
la portion terminale; et la portion de l'intestin grêle, la plus 
difficile de toutes a faire contracter, est le petit cul-de-sac 
sabouchant au pylore. 

In ce qui concerne l’activité intestinale, on peut dire qu'elle 
exerce une influence assez faible sur les réactions au niveau 
des électrodes ; il serait cependant intéressant de savoir si les 
différentes formes que ces réactions peuvent présenter et que 
nous avons décrites ne sont pas sous sa dépendance, mais 
jusqu'à présent nous n'avons pas trouvé de règles générales, 
permettant d’être fixé, même approximativement sur ce point. 


| 
| 
| 
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Par contre, il est certain que les mouvements interpolaires, 
qu'ils soient dus à une excitation directe sur chaque fibre par 
le passage du courant, ou à un réveil de la contractibilité, sont 
d'autant plus nets que l'activité préalable de l'intestin était 
plus grande, jusqu’au point, toutefois, où cette activité étant 
avant l’expérience très considérable, il devient difficile de 
juger si elle est augmentée. 

En tout cas, le passage du courant paraît exagérer l'activité 
intestinale d’une façon très nette; mais il est bon de faire 
remarquer qu'on peut rencontrer des contradictions apparentes 
à cette proposition. Si les strictures sur les électrodes sont 
très fortes, elles peuvent arrêter plus ou moins nettement le 
cours des matières intestinales, et il peut en résulter que les 
anses situées au dessous, ne recevant plus le contenu qui, 
physiologiquement, doit provoquer leur mouvement, entrent 
dans une période de repos. — De même si les strictures au 
niveau des électrodes rendent trop considérable la pression 
intra-intestinale de l’anse qui les réunit, on peut voir les ondes 
péristaltiques existant auparavant cesser de se manifester. 

Dans ces deux cas ce n'est plus l'électricité, mais bien la 
modification mécanique qui a été la conséquence de son passage, 
qui arrête l'activité intestinale. 


* 
X x 


ACTION DE DIVERSES BOBINES. — D'une façon générale et 
toutes choses étant égales par ailleurs, l'intestin semble réagir 
d'autant plus que le courant a plus de tension. 

Avec un même apparcil, la bobine à fil fin produit, enfoncée 
à la même profondeur, plus de résultat que la bobine à fil 
moyen, et la bobine à fil moyen plus que la bobine à fil gros. 
Cette différence est manifeste pour les strictures au niveau 
des électrodes, aussi bien que pour les mouvements intra et 
extra polaires. 

On arrive d’ailleurs à la même conclusion, si on cherche le 
seuil de l'excitation sur une mème anse, successivement avec 
les 3 bobines. — Il va sans dire qu’il est indispensable dans 
ces cas, de répéter les expériences plusieurs fois, en changeant 
l'ordre dans lequel on se sert des bobines, de façon à éviter 
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que le refroidissement de l'intestin ne soit la seule cause à 
invoquer, Si la derniére, employée dans chaque série d’excita- 
tions, était précisément celle ayant le moins d'action. 

Voici quelques-uns des chiffres moyens que nous avons 
trouvés : sur un lapin, chez iequel la contraction s’ebauchait 
avec la bobine à fil fin à 19 centimètres, pour avoir le seuil de 
contraction, il fallait pousser la bobine à fil moyen à 14 cen- 
timètres et celle à fil gros à 13 centimètres. 

Chez un autre animal, on obtenait la contraction minima 
suivant les portions de l'intestin, avec la bobine à fil fin 
enfoncée enire 19 ct 16 centimétres, avec la bobine a fil moyen 
entre 16 et 13 1/2, avec la bobine à fil gros entre 131241). 


* 
x x 


CoxcLusioxs. — En somme, le courant induit appliqué à 
l'intestin excite la musculature intestinale; mais les mouve- 
monts qui se produisent varient de forme et d'intensité. Les 
résultats observés ne sont pas d’une netteté complete; il est 
difficile de se rendre compte exactement des réactions qui se 
présentent et surtout ces réactions sont difficiles a décrire d'une 
façon précise. Aussi pensons-nous que ce chapitre de nos expé- 
riences, pris isolément, reste assez obscur et qu'il ne peut 
s'éclairer que par la lecture de nos études sur d’autres modes 
électriques, et en particulier de la comparaison des réactions 
motrices présentées par l'intestin, sous lintluence des divers 
modes électriques, qui terminera ces études. 

Pour le moment, nous croyons devoir nous en tenir aux con- 
clusions suivantes : 

I. — Sous l'influence du courant faradique à intermittences 
rapides, la contraction de l'intestin est caractérisée, comme 
d'habitude, par un accroissement progressif et l'absence de 
secousse brusque. 

II. — Il ne semble pas y avoir de difference entre les 
phénomènes observés à chacune des deux électrodes, quel que 
soit le pôle considéré ou la direction du courant, par rapport 
à l'intestin (au moins avec les appareils ne donnant que le 
courant induit). 

III. -- La réaction au niveau de l'électrode est généralisée 
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à toute la circonférence de l'organe et égale, quel que soit le 
point de cette circonférence où ait porté l’electrode. 

IV. — La forme de cette réaction peut varier depuis une 
simple stricture, jusqu’à une invagination de la portion supé- 
rieure dans l’inferieur. Les fibres circulaires paraissent être 
surtout intéressées, mais les fibres longitudinales le sont aussi 
d’une facon indéniable dans la plupart des cas. 

V. — On observe fréquemment des mouvements en dehors 
des points de contact des électrodes. Certains de ces mouve- 
ments doivent être attribués aux réactions des anses, les unes 
sur les autres, aux points où elles se touchent; certains autres 
semblent plutôt dus à une action de réveil de la contractibilite 
antérieure ; mais d’autres paraissent liés uniquement à l'action 
du courant sur toutes les fibres musculaires qui se trouvent 
dans le circuit. 


VI. — Les fibres longitudinales réagissent sous l'influence 
du courant faradique. 
VII. — Les conditions capables de faire varier l’excitabilite 


de l'intestin, sont les mêmes pour le courant faradique que 
pour le galvanique, sauf que l'état préalable de mouvement 
paraît favoriser nettement les actions motrices, apparaissant 
en dehors des points où sont appliqués les électrodes. 

VIII. — Toutes choses égales par ailleurs, l'intestin réagit 
d'autant plus que la bobine dont on se sert a un fil plus long 
et plus fin; en un mot, que le courant a plus de tension. 
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Dans le cours de ces dernieres années, quelques auteurs, 
notamment MM. Doumer ', Oudin*, Gandil* et Rivière ‘, ont 
apporté un assez grand nombre d’observations relatives au 
traitement de la tuberculose pulmonaire chronique par l'effluve 
de haute fréquence. 

Quelques tentatives ont été également faites pour appliquer 
les hautes fréquences 4 la thérapeutique de la tuberculose 
chirurgicale ; mais le nombre des faits publiés sur ce sujet, à 
en juger du moins par les périodiques que nous avons pu 
consulter, est jusqu’a present des plus restreints. Nous les 


1. Doumer. — Traitement de la tuberculose pulmonaire chronique par les courants 
de haute fréquence. — Comptes rendus de l'Académie des Sciences, 26 février 1900. 

Doumer. — Action des courants de haute fréquence et de haute tension sur la 
tuberculose pulmonaire chronique. — Annales d’Electrobiologie. mars-avril 1900, 


Doumer et OuDiN. — Rapport sur les propriétés physiologiques et thérapeutiques 
des courants de haute fréquence et de haute tension. — Congres international 


d'Electrologie et de Radiologie médicales, Paris, juillet 1900. 

2. Oupin. — Action thérapeutique locale des courants de haute fréquence et de 
haute tension. — Annales d'Electrobiologie, juillet-août 1899. 

3. GANDIL. — Traitement de la tuberculose pulmonaire par les courants de haute 
fréquence et de haute tension. — Congrès international d’Electrologie et de Rudio- 
logie médicales, Paris, juillet 1900. 

4, Riviere. — Action des courants de haute fréquence et des elluves du résonateur 
Oudin sur certaines tumeurs malignes et sur la tuberculose, — Congrès international 
d'Electrologie et de Radiologie médicales, Paris, juillet 1900. 
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relatons briévement, avant d’exposer les résultats que nous 
avons nous-mémes obtenus en traitant, au moyen de ces 
courants, trois malades atteints l’un d’arthro-synovite, l’autre 
d’adenite cervicale, la troisième de diaphysite tuberculeuses. 

En 1898, S. Catellani', dans une publication consacrée aux 
applications médicales des courants de haute fréquence, rend 
compte de quelques essais de traitement des tuberculoses 
chirurgicales par cette modalité électrique. Il expose les faits 
suivants : 

Un malade atteint de tuberculose de la premiere articulation 
interphalangienne du deuxième orteil droit avait été traité 
pendant 20 jours. A la suite des premières séances on avait 
noté une augmentation de la solution de continuité. À partir 
du dixième jour, au contraire, l'ulcération s'était peu à peu 
rétrécie; mais le malade ayant réclamé, d'une façon pressante, 
une intervention chirurgicale, le traitement électrique fut 
supprimé sans qu'il fut possible d'être fixé sur le résultat 
définitif de l'emploi des hautes fréquences. 

Lans un cas de tuberculose du tarse droit, le traitement fut 
appliqué cent soixante-quatre jours, sous forme deffluves, de 
buins ou de déchayges, toujours localisés à la partie malade*. 
La durée des séances variait de quinze à quarante minutes. 

A la suite de ces observations, Catellani déclare ne pouvoir 
apporter de conclusions précises sur la valeur thérapeutique 
des courants de haute fréquence dans les tuberculoses 
chirurgicales. 

D'autre part, Sudnik*, de Buenos-Ayres, dans un mémoire 
paru en 1899*, rapporte une guérison d’abces froid obtenue 
après 2) séances de haute fréquence et quelques recherches 


l. S. Caterrast. — Etat actuel des applications en médecine des courants de 
grande fréquence et de haute tension, Tentative de traitement des tuberculoses 
chirurgicales. — La riforma medica, 1858. 

2. N'avant pas pu consulter le mémoire original, nous reproduisons, au sujet de la 
technique employée par Catellani, tes renseignements fournis par l'auteur de l'analyse 
parue dans les Archives d' Electricité médicale, 1593. 

3 SUDNIK. — Action thérapeutique locale. des courants de haute fréquence. — 
Annales d Electrobiologie, mai-juin 1599. 

4. Trois cobayes inoculés avec le pus fourni par Pabces, au début du traitement, 
furent trouvés porteurs, à l’autopsie, de tubercules généralisés. Trois cobayes inoculés 
avec la sérosité qui s'écoulait de la tumeur après la vingtième séance de haute 
fréquence ne présentaient, neuf mois après l'inoculation, aucun signe d'infection 
tuberculeuse. 
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relatives au traitement d'ulcères tuberculeux provoqués 
expérimentalement chez les cobayes. Cet auteur avait eu 
recours soit à l'effluve, soit aux applications directes ; il 
donnait la préférence à ce dernier procédé d’électrisation. 

Enfin, Rivière, au Congrès de 1900, a déclaré avoir obtenu, 
par l'emploi de l’effluve, les résultats suivants : . 

La guérison d'un ulcére tuberculeux, gomme cutanée, placée 
à 2 centimètres au-dessous de la partie moyenne de la clavicule 
gauche, guérison obtenue en un mois ; 

La guérison d'une arthrite du genou d'une nature sus- 
pecte. 

L'amélioration considérable d'une adénite cervicale, amé- 
lioration révélée par une diminution notable des ganglions et 
par la suppression des fistules. 

Nous ne relevons donc, dans les publications que nous 
venons d'analyser, aucune observation démonstrative de 
tuberculose osseuse sensiblement améliorée par la haute 


fréquence. 
TECHNIQUE 


Il nous paraît nécessaire de préciser la technique du traite- 
ment auquel nous avons soumis nos malades, car les courants 
de haute fréquence sont utilisés sous quatre modes d’appli- 
cation fort différents : les applications directes, l’auto-conduc- 
tion, la condensation et les applications locales. Chacun d’eux 
comporte un dispositif et un outillage particuliers et nécessite 
des précautions spéciales dans la pratique thérapeutique. Il est 
donc indispensable de définir les conditions dans lesquelles ils 
ont été employés, soit pour rendre possible une expérimentation 
prolongée de chaque procédé dans des conditions analogues, 
sinon identiques, soit pour permettre de rapporter scrupuleu- 
sement à chaque mode d’application les résultats qu'il a fournis 
et d'établir, par cela mème, à la longue, les indications et les 
contre-indications pour chacun d’eux. | 

Nous avons eu recours, pour le traitemert de nos malades 
dont nous publions les observations, aux applications directes 
ou par dérivation et aux applications locales avec interposition 
d'un résonateur Oudin. 
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l. APPLICATIONS DIRECTES ET PAR DERIVATION. — Les 
armatures externes des condensateurs qui fournissent les 
decharges oscillantes, dans tous les dispositifs utilises pour la 
production des courants de haute fréquence, sont reliées par 
un solénoide '. Pendant que les condensateurs se déchargent, 
ce solénoide est parcouru par des courants de haute fréquence. 
Si l’on met un sujet en communication avec deux points de ce 
solenoide, ce sujet, mis ainsi en dérivation, sera traversé par 
ces courants. 

Pour relier le malade au solénoide on emploie des électrodes 
de formes et de dimensions variables, suivant les régions où 
l’on doit les appliquer. Ces électrodes peuvent étre placées 
directement sur les téguments où, pour des sujets à peau déli- 
cate, avec interposition de peau de chamois, d’ouate ou de 
flanelle mouillees. 

L'application immédiate sur la peau, à laquelle nous avons 
eu recours, ne nous a pas paru présenter d'inconvénients 
pourvu que les électrodes aicnt des dimensions suffisantes et 
soient bien appliquées. Dans certains cas elle peut être, en 
effet, suffisamment échauflée pour déterminer un léger éry- 
thème. On évitera ce petit accident si l'on emploie des pla- 
ques de larges surfaces et si l'on a le soin de les mouler sur 
la région, de façon à obtenir un excellent contact. A ce point 
de vue, l’etain, sous une certaine épaisseur, donne toute satis- 
faction. 

La graduation du courant est obtenue en plaçant le malade 
en dérivation sur un plus ou moins grand nombre de spires 
du solénoïde. En moditiant ainsi, suivant le nombre de spires, 
la self-induction et, par suite, la résistance apparente de la 
portion du solénoide mise dans le circuit, on fait varier lin- 
tensité du courant dans la dérivation fermée sur le malade. 

L’intensité efficace est mesurée au moyen d’un milliampére- 
mètre thermique, du milliampèremètre universel de d’Arson- 
val, par exemple. 

La sensation éprouvée par le malade, au cours de la séance 
de traitement, est à peu près nulle, quoique l’intensité attcigne 


1. Ce solenoide est absolument distinct de celui qui sert pour l'auto-conducti-n et 
dans lequel on enferme le malade, 


e 
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300, 400 et jusqu'à 800 mA. Il accuse parfois une légère sen- 
sation de chaleur au voisinage des points d'application des 
électrodes. 


2. APPLICATIONS LOCALES. — Les applications locales sont 
généralement réalisées au moyen d'appareils appelés 'ésona- 
teurs introduits par Oudin dans la pratique électrothérapique 
des hautes fréquences. 

Le résonateur est constitué, sous sa forme la plus simple, 
par un solénoïde en fil de cuivre qui, dans des conditions 
déterminées par le rapport entre le nombre de ses spires et le 
nombre des spires du solénoïde de l'appareil producteur, peut, 
dans le voisinage de cet appareil, donner un véritable bouquet 
d’effluves ou d’etincelles. 

Ce sont ces effluves et ces étincelles qu’on utilise, au moyen 
d’excitateurs variés, pour les applications locales des courants 
de haute fréquence, 

Le résonateur élevant encore la tension du courant, les étin- 
celles qu’il fournit sont beaucoup moins douloureuses que 
celles du solénoïde de l'appareil producteur. L'emploi d’un 
résonateur est donc très avantageux !. 

Nous nous sommes servis d'un résonateur Oudin, premier 
modèle, et, comme excitateur, d'un pinceau de fils métalli- 
ques, fins. 

La graduation, dans ce procédé d'électrisation, s'effectue en 
établissant un accord plus ou moins parfait entre le résonateur 
et le solénoide de haute fréquence. On peut d’ailleurs, en appro- 
chant plus ou moins l’excitateur des téguments, obtenir soit 
l'eflluve, soit des étincelles. 

Nous avons indiqué en détail, dans chaque observation, le 
traitement que nous avions appliqué. 

Le 7. nous était fourni par un appareil construit par 
Gailfe, d'après le dispositif imaginé par d’Arsonval, dispositif 
sur un courant alternatif. 


1. On peut également élever la tension et obtenir d'excellents résultats en utilisant 
les puissants effets @induction auquels donnent lieu les courants de haute fréquence. 
D'Arsonval a fait construire par Gaifle une bobine bipolaire de haute tension qui 
rend, pour les applications locales, les memes services que le résonateur. 
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OBSERVATIONS 


Oss. I. — Arthro-synovite tuberculeuse du poignet. Guérison. 

R.L..., garçon de cafe. 

Parents bien portants. 

Le malade est petit. maigre, d’aspect assez chetif, sujet aux bron- 
chites. Il a eu une adénite cervicale suppurée dont on voit encore la cica- 
trice non adhérente dans la région sus-hyoidienne droite. 


Histoire de la maladie. — Dans les premiers jours d’octobre 1899, 
la face dorsale de la main droite heurte une table de café. A la suite de 
ce choc assez violent, survient un gonflement douloureux de toute la 
région, Au bout de huit jours, ce gonflement diminue un peu, mais la 
ré:ion dorsale de la main reste encore assez tuméfiée et très douloureuse. 

Le malade est traité par les pointes de feu et les badigeonnages a la 
teinture d’iode, qui amenent une légére diminution du gonflement. 

Une radivgraphie, faite le 15 décembre 1899, ne montre rien d’anormal 
au point vue osseux. Des lors, le malade s’abstient de tout traitement 
pendant quelque temps. 

Le 15 février 1900, son état ne s’améliorant pas, il se rend aux con- 
sultations externes de chirurgie, ou il est examiné par le professeur 
agrege Imbert. 

Etat du malade à son arrivée à l'Hôpital. — Sur la face dorsale de 
la main droite on constate une tuméfaction aux contours mal limités, 
qui paraît siéger sur les deuxième, troisième ct quatrième métacarpiens. 
Elle s’étend en longueur de l'articulation radio-carpienne jusqu’au quart 
inférieur environ des métacarpiens. On voit à sa surface quelques veino- 
s tés. A la palpation, cette tumeur est dure et ne parait produite ni par 
l'œdème ni par des fongosités. Les trois métacarpiens moyens semblent 
fusionnés par leur extrémité supérieure. On ne sent pas les tendons. 

Les masses musculaires de l’avant-bras sont très diminuées de volume. 

Périmètre de l'avant bras à 7 centimètre au-dessous de l’épitrochlée : 
gauche, coté normal, 21,5 ; droit, 17 c. 

Force musculaire nulle, ne peut pas saisir le dynamomètre. 

Les mouvements actifs sont limités. Les seuls possibles sont des mou- 
vements de flexion légère des deuxièmes phalanges, qui ne peuvent pas 
se mettre à angle droit avec les premières. Les premières phalanges ne 
peuvent pas se fléchir. Le malade ne peut donc fermer la main. 

Les mouvements passifs sont aussi très limités pour les articulations 
radio-carpiennes, métacarpo-phalangiennes et phalangiennes. 

Incapable de tout travail, le malade ne peut soutenir avec sa main le 
moindre objet. Il a essayé plusieurs fois de reprendre son métier et n’a 
pu soutenir un plateau, même sans le charger. 

A noter des douleurs spontanées avec irradiations dans le coude 
et dans l’épaule, plus fortes la nuit que le jour; de la douleur à la pres- 
sion et 4 l’occasion des mouvements. 

Appareil respiratoire. — Matité au sommet gauche ; craquements. 
Submatite au sommet droit. 


Traitement et résultat du traitement. — Envoyé le 15 fevrier au 


146 ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE 


service d’clectrotherapie, il est traité par les applications directes de 
haute fréquence, une plaque d’étain moulée sur l'extrémité supérieure de 
l’avant-bras, une autre sur la main droite. L’intensité a varié de 400 a 
500 mA., et la durée de la séance a été en général de dix minutes. 

Le 26 mars, nouveMe radiographie. Elle paraît montrer une légère 
raréfaction dans les os de la main. 

Le 15 avril, les mouvements actifs sont bien plus étendus ; le malade 
peut fermer la main. 

En mai, il reprend. de temps en temps son travail, il peut supporter 
quelques poids sur Ja main; mais, au début, il souffre encore à la 
suite de ses journées. _ 

Il continue son traitement : les forces reviennent et les douleurs s'at- 
ténuent de plus en plus. 

Le 8 juin, la tuméfaction de la face dorsale du carpe est moins dure 
et a beaucoup diminué de volume Le périmétre de l’avant-bras droit est 
maintenant de 20 cm 5, il a done gagné 3 cm 5. Le dynamométre 
marque : du coté gauche, 23; du coté droit, 8. Les mouvements du poignet 
sont encore un peu limités ; ceux des doigts sont absolument normaux 
et ne sont plus douloureux. Le malade peut reprendre définitivement son 
métier, ne se reposant que de loin en loin. A la suite de journées de sur- 
menage il n’éprouve qu'une légère douleur au niveau de l’'éminence 
thénar, douleur qui disparait apres un jour de repos ou de travail moins 
penible. 

11 juillet. — A la suite de journées fatigantes, le malade se plaint de 
douleurs dans la carpe. Il est soumis à trois séances d’eflluve de haute 
fréquence, et on continue les applications directes. Les douleurs dispa- 
raissent. 

Le 18 juillet, le malade quitte le service d'électrothérapie. 

Nombre total d'applications directes : 40 

Nous revoyons le malade cinq mois après. Il n’a plus été obligé d'in- 
terrompre son travail. L'amélioration obtenue a persisté. 


Le malade dont on vient de lire l'observation est le premier 
de ceux que nous avons traités, Sous l’influence des courants 
de haute fréquence, l'amélioration a été nettement progressive, 
bien qu'il n'ait été fait, pendant cette période, aucune tenta- 
tive de traitement local par d’autres moyens. 

L'amélioration a porté aussi bien sur les signes physiques : 
gonflement, etc., que sur les symptômes fonctionnels. Elle a 
été assez prononcée et a duré assez longtemps pour que l’on 
puisse admettre la guérison, puisque le malade a été revu en 
bon état, cinq mois apresla cessation du traitement. 


Oss. II. — Adénopathic tuberculeuse du cou. Amélioration. — 
L... Antoinette, repasscuse, 17 ans. 
Antécédents héréditaires. — Rien à signaler, 


t 
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Antécédents personnels. — Pas de maladie antérieure. 

Histoire de la maladie. — En mars 1898 la malade s'est aperçue 
qu'elle avait une grosseur au niveau de l'angle du maxillaire inférieur 
droit. Cette tumeur, absolument indolente, a augmenté progressivement 
de volume et a acquis la dimension d'une grosse mandarine ; elle est 
restée dans cet état pendant un an environ, au dire de la malade. Vers le 
mois de mars 1899 la peau commenga a devenir rouge, et au mois d’aoüt 
la tumeur s'ouvrit à l'extérieur, suppurant abondamment pendant près 
d’un mois et demi. Le traitement consistait en lavages boriqués et en 
applications de pommade iodoformée. Enfin, la suppuration a été tarie au 
mois d'octobre et la plaie s’est cicatrisée. Il est resté une tumeur dans la 
partie correspondante et, peu à peu, il en est apparu d’autres dans le 
voisinage. | 

Etat de la malade le 14 mai 1900. — Il existe sur les parties laté- 
rales du cou, à droite, au niveau du sterno-cléido-mastoïdien, et se pro- 
longeant en arrière de lui, une tumeur volumineuse, irrégulière, très 
nettement appréciable à la vue, car elle soulève la peau qui la recouvre, 
On voit dans la région correspondante deux cicatrices non fistuleuses, 
l'une et l’autre quelque peu adhérentes. 

A la simple inspection, on constate que la masse est lobulée, formée 
de noyaux distincts : une masse du volume d'une petite mandarine, sié- 
geant au niveau du tiers supérieur du sterno-cléido mastoidien et le dépas- 
sant en arrière; une nodosité du volume d'une noisette immédiatement 
au-dessus de la clavicule et en arrière du sterno ; enfin deux autres plus 
petites : l’une au-dessus de la masse la plus volumineuse, l'autre dans la 
région sous-occipitale. La peau présente, au-dessus de ces diverses 
tumeurs, surtout sur la partie latérale du cou, une série de bosselures 
correspondant à chacune d'elles. 

A la. palpation on ne trouve pas d’autres ganglions. La masse princi- 
pale a des contours arrondis et il est impossible d'y distinguer les diffé- 
rents ganglions qui ont dû se fusionner pour la constituer. Il en est de 
même pour les autres, notamment pour celle qui a les dimensions les 
plus considérables après celle-ci. 

Tous ces ganglions sont légèrement douloureux à la pression, surtout 
celui de la région sous-occipitale. | 

Leur consistance est un peu molle, mais on ne constate de fluctuation 
en aucun point. La masse la plus dure est celle qui est la plus volumi- 
neuse. 

La peau n’est adhérente en un aucun point, sauf au niveau des cicatri- 
ces; elle n’est pas enflammée. 

Les masses ganglionnaires sont assez peu mobiles sur les plans pro- 
fonds, principalement les masses supérieures. 

Quelques douleurs spontanées de loin en loin. 

Dans les autres régions, rien de particulier à noter, au point vue des 
ganglions. 

L'état général est excellent. L'appétit très bon. 

Rien du côté respiratoire. 

Traitement et résultats du traitement. — Le 14 mai la malade est 
soumise à une application directe de haute fréquence, une plaque en 
étain recouvrant les masses ganglionnaires, 200 mA. 5 minutes. 
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A la suite de cette application la malade a éprouvé un certain endolo- 
risscment de la région, d’ailleurs, la plaque, à cause des bosselures de 
la peau, était assez mal appliquée. 

A dater du 16 mai, le traitement consiste en séances d'effluve de haute 
fréquence, séances dont la durée varie de 5 à 10 minutes, et qui sont 
répétées trois fois par semaine. 

Un pinceau de fils métalliques fins, relié au résonateur Oudin (pre- 
mier modèle), est promené au-devant des parties malades. On tire de 
temps en temps quelques étincelles. 

Le 25 mai, la peau est moins tendue sur les masses sous-jacentes; les 
bosselures sont moins apparentes. En outre, à Ja palpation la masse 
principale paraît bilobée. Les autres paraissent quelque peu diminuées. 

Du | au 7 juin, interruption du traitement. 

Le 7 reprise du traitement. 

Le 12 juin, les bosselures des téguments sont beauconp moins appa- 
rentes ; les différentes masses ganglionnaires sont très nettement dimi- 
nuées de volume. La masse principale parait divisée en 3 à 4 plus petites ; 
celle qui avait le volume d'une noix est maintenant bilobee et notable- 
ment diminuée. La pression n’est presque plus douloureuse, sauf pour 
le ganglion sous-occipital. Enfin, les masses principales peuvent être 
déplacées plus facilement qu'avant le traitement, sur les plans sous- 
jacents. 

Dans la suite l'amélioration s’accentue progressivement. 

Le 19 juillet les deux masses principales sont extrémement réduites, 
les autres sont a peine appréciables, les plus volumineuses ayant les 
dimensions d’un petit pois. Le ganglion sous-occipital n'est plus doulou- 
reux. 

La malade quitte l’hépital. 

Elle n’a pas été revue. 

Nombre total de séances d’effluves, 20. 


Le diagnostic d’adénite tuberculeuse n’est guére discutable 
dans ce cas. L’amélioration a été trés nette et caractérisée par 
la diminution considérable et assez rapide des masses gan- 
glionnaires. | 

Nous regrettons vivement de n'avoir pu revoir cette malade, 
afin de donner le résultat definitif. 


Oss. III. — Diaphysite tuberculeuse. Amélioration. 

C..., Jeanne, 21 ans, modiste. 

Antécédents héréditaires. — Rien 4 signaler. 

Antécédents personnels. — A 11 ans, la malade est entrée à l'hôpital 
pour une coxalgie gauche. Elle a été traitée, après r: dressement, par 
immobilisation La guérison a été obtenue avee ankylose complete. 
Elle nous dit avoir pré-enté, pendant ton séjour à l'hôpital, une tumefac- 
tion considérable a la face interne et au tiers supérieur du bras droit. Il 
s'était formé un abcès qui fut incisé et suppura abondamment pendant 
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plusieurs jours. On voit, en effet, à l'endroit indiqué, la cicatrice de l’inci- 
sion. 

Les règles ont apparu à 14 ans, sans présenter rien de particulier. 

Histoire de la maladie. — A partir de 1898 la malade a commencé 
à souffrir du bras droit, surtout pendant l'hiver. 

Elle ne s’est pas préoccupée d’abord de cette douleur, qu'elle attribuait 
, a la fatigue occasionnée par la couture. Vers le mois de mai 1899 est 
apparue une légère tuméfaction de l'extrémité inférieure du bras, accom- 
pagnée de douleurs qui, pendant la nuit, étaient assez vives pour réveil- 
ler la malade. Dans la suite cette tuméfaction a progressivement aug- 
mente. Durant l'hiver de 1900, les douleurs devenant de plus en plus 
inquiétantes, la malade s’est décidée à voir un médecin, qui lui a proposé 
une intervention chirurgicale, à laquelle elle s’est refusée. Enfin, le 1 juin 
la malade se présente aux consultations externes de chirurgie de M. le 
professeur agrégé L. Imbert. 

Etat de la malade le 1 juin 1900. — On constate sur le bras droit une 
tuméfaction considérable, surtout apparente à 5 à 6 centimètres au- 
dessus du pli du coude et à la région postéro-externe. La peau ne pré- 
sente pas d’altération. Au toucher on trouve une tuméfaction dure, 
adhérente et qui remonte de 2 ou 3 centimètres au-dessus de l'olécrane, 
jusqu'à 12 centimètres environ le long de l'humérus, elle contourne la 
face postéro-externe de l'os et mesure en largeur 5 à 6 centimètres. On 
sent la moitié de l’humérus très élargi et renflé en massue. Au-dessus de 
ces limites, qui correspondent à la tuméfaction apparente à la vue, on 
trouve le contour de l'os très épaissi jusqu’à sa partie supérieure. Les 
parties molles peuvent facilement glisser au-devant de cette masse dure. 
On constate en outre, en dehors du bord externe du biceps, à l'union du 
tiers inférieur du bras avec le tiers moyen, une petite tumeur à contours 
irréguliers, du volume d'une petite noix, que l’on peut aisément déplacer 
sur les plans sous-jacents et sur laquelle la peau est parfaitement mobile 
(peut-être un ganglion de siège anormal). 

Périmètre maximum de la tuméfaction, bras droit: 21 cm 5. 

Périmètre du côté sain, bras gauche, au même niveau: 19 cm. 

Depuis quelque temps déjà la malade ne se plaint plus de douleurs 
spontanées ni la nuit, ni le jour. La pression est douloureuse. 

Le membre supérieur droit est beaucoup plus faible que le gauche. Il 
est facile de s’en rendre compte en faisant opposition aux mouvements 
des deux côtés. L'extension de l’avänt-bras sur le bras est limitée. Dans 
la position extrême qu'il peut atteindre, l’avant-bras arrive a se fléchir 
de 25 degrés. La malade a été obligée d'abandonner son travail. 

Elle est adressée, par M. le professeur agrégé L. Imbert, au service 
d'électrothérapie de l'hôpital suburbain de Montpellier, le 1°” juin 1900. 

A cette date on fait une radiographie de l’humérus malade et de l'hé- 
mérus sain. L'examen du cliché fournit les renseignements suivants : 

L'ombre de l'os, du côté droit, ne présente pas son aspect normal. 
Quoique l'épreuve obtenue soit très nette, on ne distingue pas trace de 
canal médullaire. 

La transparence générale de l'os est donc modifiée sur toute son éten- 
due. Les contours de l'ombre, surtout dans la partie correspondante à 
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la projection de la face postérieure de l’humérus, présentent des ondula- 
tions irrégulières. L'épaisseur de la diaphyse parait augmentée, princi- 
palement à l’union du tiers inférieur avec le tiers moyen. Dans la région 
médiane, on observe, de loin en loin, surtout sur le tiers inférieur, des 
taches sombres qui correspondent à des altérations osseuses manifestes. 
Une de ces taches attire surtout l'attention. Elle siège à 4 cm. environ 
de l'extrémité inférieure de l’humérus, elle a une forme elliptique et 
mesure en hauteur 3 cm. , en largeur 1 cm5. Sa transparence n'est pas 
la même sur toute son étendue. 

Du côté de l'appareil respiratoire rien d’anormal. 

Traitement et résultats du traitement. — La malade est soumise, à 
dater du 1° juin 1900, à des séances d’effluves et d’etincelles de haute 
fréquence. Un excitateur, constitué par un pinceau de fils métalliques 
fins, relié au résonateur Oudin, premier modèle, est promené, à une fai- 
ble distance des téguments, sur toute l'étendue de la lésion. La région se 
trouve ainsi soumise à l’action de l’effluve. A la fin de chaque séance, 
la peau est en outre criblée de petites étincelles qui provoquent une 
révulsion intense. Les séances sout renouvelées trois fois par semaine 
et durent généralement 10 minutes. 

Le 20 juin on constate que la tuméfaction a diminué. Dans la suite 
l'amélioration progresse peu à peu. 

Le 2 juillet le périmètre maximum n’est plus que de 19 cm. au niveau 
de la tuméfaction, qui est moins dure. En outre, la petite tumeur qu'on 
sentait sur la face externe du bras paraît avoir diminué. 

Le 21 juillet la tuméfaction n'est presque plus apparente à la vue. A 
la palpation, on trouve les contours de l’os épaissi sur une étenduc de 
3 à 4 cm. Mais au-dessus de cette région, il semble qu'ils aient repris 
leurs dimensions normales. La petite tumeur isolée est nettement bilohée 
elle paraît formée de deux petits pois superposés. Son volume a donc 
considérablement diminué. 

Les mouvements de flexion sont presque aussi étendus du côté malade 
que du côté sain. 

Le 27 juillet. la malade quitte le service d’électrothérapie. 

Nombre total des séances, 19. 

Le périmètre du bras est sensiblement le même à droite et à gauche : 
19 cm. 

Une deuxième radiographie de l’humérus est faite avant le départ de 
la malade. Cette nouvelle épreuve fournit les mêmes indications que la 
premiere sur la transparence générale ct les contours de l'os. On cons- 
tate cependant que les petites taches sombres ont beaucoup diminué. La 
tache la plus grande, décrite précédemment, et qui siège à 4 cm. environ 
de l'extrémité inféricure de l’humérus, se détache beaucoup moins des 
parties voisines. Ses limites se sont rétrécies et sa transparence, sauf en 
un point, des dimensions d’une lentille, tend à se rapprocher du reste de 
l'os. 

La malade fait alors une saison de bain de mer. Elle reprend ensuite 
son travail, et passe l'hiver sans souffrir de son bras. 

En janvier, un petit séquestre de volume d’un pois chiche est éliminé 
au niveau même de la tuméfaction, et huit ou dix jours après un deu- 
xième séquestre, tout petit, est également éliminé, au niveau de la cica- 
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trice du premier abcès. (Voir l’histoire de la maladie). Nous n'avons pu 
recueillir sur ce point aucun renseignement précis. 
_ En juin 1901 nous revoyons la malade. Elle a repris définitivement 
son travail et n'a jamais été obligée de l’abandonner. Son état général 
est excellent. Les mouvements de flexion et d'extension de l'avant-bras 
sur le bras sont normaux. 

Le perimetre du bras est le méme a droite et a gauche, au méme 
niveau il mesure 20 cm environ. 

La peau et les parties molles ne présentent rien de particulier. 

A la palpation ontrouve encore un certain épaississement de l’humérus. 
La pression sur les points correspondants ne provoque pas de douleurs. 

Enfin, on faitune troisième radiographie. La transparence de l'os est 
plus uniforme que dans les deux épreuves précédentes. Les contours 
présentent encore des ondulations, mais les lignes en sont plus nettes. 
Des taches sombres qui siegeaient surtout dans le tiers inférieur, il ne 
reste plus qu’une légère trainée extrêmement rétrécie et dont la trans- 
parence est à peine diflerente de celle des parties voisines, 


Cette observation est moins démonstrative que les deux pré- 
cédentes. I] est indiscutable cependant que le traitement insti- 
tué a provoqué une amélioration réelle, ainsi qu'il résulte 
surtout des symptômes fonctionnels et aussi des renseigne- 
ments fournis par les radiographies faites à des époques diffe- 
rentes. 

Tels sont les trois faits que nous avons tenu à rapporter. Ils 
constituent notre statistique tout entière : dans le premier 
cas, guérison, dans les deux autres, amélioration très pro- 
noncée. | 

Les divers procédés de traitement des tuberculoses chirurgi- 
cales ne donnent pas tous des résultats aussi brillants. Nous 
ne voulons certes pas conclure que la haute fréquence doit être 
appliquée à tous les cas de ce genre; nous estimons seule- 
ment que les trois faits que nous venons de rapporter, s'ils ne 
suffisent pas à légitimer une opinion définitive, doivent cepen- 
dantengager les chirurgiens à essayer cette modalité électrique. 

Ce qui nous a plus particulièrement frappés dans l'évolution 
de ces trois cas, c’est surtout l’amélioration progressive et 
rapide des symptômes fonctionnels : impotence, douleurs, etc. 
Il nous paraît donc, en tout état de cause, qu'il y aurait lieu 
d'essayer la haute fréquence pour combattre ces atrephies 
musculaires si prononcées et si génantes, à la suite des lésions 
articulaires en général et des tuberculoses osseuses en parti- 
culier. 


TRAITEMENT DE L'OZÈNE 
PAR L’ELECTROLYSE CUPRIQUE 


Par le D' Eugene S. YONGE (Manchester). 


Il est probable que de toutes les maladies du nez que l'on 
englobe, en quelque sorte au hasard, sous la rubrique d’Ozéne, 
la rhinite atrophide fétide est l'une de celles que l'on désigne 
le plus souvent sous cette dénomination. Dans ce cas, ce terme 
désigne une maladie à marche chronique, caractérisée par 
l’atrophie de la muqueuse nasale et parfois du squelette lui- 
même des cornets et par la formation de croütes fétides, sans 
causes précises connues. 

Jusqu à ces dernières années, le traitement de cette maladie 
consistait généralement dans le traitement des symptômes 
génants qui l'accompagnent. On sait qu'à l’aide de soins locaux 
constants, employés avec persistance, la production des croütes 
et le dégagement intense de l'odeur nauséabonde peuvent être 
atténués dans une large mesure. Or, comme ces deux phéno- 
ménes, lorsqu'ils ne sont pas combattus avec efficacité, sont 
de nature à éloigner les malheureux malades de la société de 
leurs semblables, on peut dire que le résultat obtenu était 
déjà important. Pendant longtemps aucun progrès appréciable 
n'a été fait dans le traitement de l’ozéne, bien que de temps à 
autre on vit apparaître de nouveaux remèdes que l'on parait 
d'une action thérapeutique spécifique, jusqu’au jour où Jous- 
lain', en 1892, proposa la méthode de l’electrolyse cuprique, 
qui paraît constituer le progrès le plus réel et le plus grand 
qui ait été fait dans la cure de cette maladie. Par cette méthode 
Cheval a obtenu 90 °/, de guerisons, le plus souvent après une 
seule séance; mais une commission, nommée par la Société des 


l. Moure. Bulletin de la Société française d'otologie, ete., tome 13, p. 1. 
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Laryngologistes et des Otologistes belges, à laquelle cet auteur 
avait communiqué ses résultats, commission nommée dans le 
but de les contrôler, ne crut pas pouvoir partager cet opti- 
misme. Bayer !, Brindel, Gougenheim et Lombard? et 
Mac Bride * ont apporté leurs contributions à l'étude de cette 
question ; c'est au travail de ce dernier auteur que j'ai fait les 
plus larges emprunts. 


J'ai eu l'occasion d'essayer la valeur thérapeutique de ce 
mode de traitement dans quinze cas. Voici rapidement exposée 
la technique suivie : . 

Tout d'abord, les cavités nasales étaient soigneusement 
nettoyées par une douche chaude alcaline et antiseptique. On 
touchait la région à traiter avec une solution de cocaine, puis, 
après quelques minutes de contact, on épongeait avec soin et 
les aiguilles étaient introduites. L’aiguille en cuivre, reliee au 
pole positif, était enfoncée généralement dans le cornet infé- 
rieur, quelquefois dans le cornet moyen; l'aiguille en acier, 
reliée au pöle négatif, était enfoncée dans la cloison. Puis on 
faisait passer le courant. L’intensité employée a été variable; 
il nous a semblé que des intensites de 3 à 10 mA. étaient les 
plus convenables; cependant, dans quelques cas je suis alle 
jusqu'à 20 mA. En général, les applications ont duré dix 
minutes; il m'a semblé inutile d'en augmenter la durée. Après 
chaque séance on recommandait aux malades de s'abstenir de 
toute irrigation du nez jusqu'à l'examen ultérieur que nous 
devions faire. Le nombre des applications a varié pour chaque 
cas avec les résultats obtenus; nous n'en avons jamais fais 
plus de cing. 

Quoiqu’on ait signalé un cas de mort attribuable à ce mode 
de traitement, je dois dire que je n'ai Jamais eu à constater le 
moindre phénomène post-opératoire alarmant. L'un de mes 
malades a accusé, après l'application, un certain état vertigi- 
neux et quelques troubles généraux ; quelques autres ont 
ressenti des douleurs dans les dents et à la face, et chez un: 


l. Revue hebdomadaire de Laryngologie, mai 18%. 
2. Annales des maladies de l'Oreille, novembre 1898. 
3. Edinburg Medical Journal, march 1899. 


154 ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE 


autre j'ai observé un certain degré de bouffissure de la face. 
Chez deux enfants, respectivement âgés de 11 et de 14 ans, 
les applications ont amené une perforation de la cloison, mais 
chez aucun d'eux il n’y a eu d’inconvénients permanents. Les 
courants de 5 à 10 mA. sont vraiment pénibles et la cocaine 
ne paraît avoir d'action analgesiante que relativement à la 
douleur provoquée par l'introduction des aiguilles. La sensa- 
tion pénible due au passage du courant semble cependant 
s’attenuer des les premières minutes de l'application. 

Pour analyser mes observations je dois les grouper de la 
façon suivante: 

1° Cas dans lesquels la guérison a été obtenue ; 

2° Cas où il y a eu forte amélioration ; 

3° Cas où l'amélioration produite n'a été que temporaire ; 

4° Enfin, cas où il n’y a eu aucune amélioration. 


I. Cas auéris. — Il y en a deux: 


Orns. I. — Femme de.38 ans. Croûtes et fétidité depuis au moins 
15 ans. A l’examen on constate une atrophie considérable des cornets 
et des croûtes nombreuses. La malade a subi deux applications, une dans 
chaque narine, à Manchester Throat Il6pital, en octobre 1899. Depuis 
elle est venue à plusieurs reprises se faire examiner et a été vue pour la 
dernière fois en octobre 1901. Il n’y avait à cette date ni croütes, ni 
mauvaise odeur. La guérison remonte donc à deux ans. La malade dit 
que le sens de l’odorat est un peu recouvré. 


Oss. II. — Femme de 20 ans. Depuis fort longtemps écoulement nasal 
et croûtes. La fétidité est très marquée depuis au moins 12 mois. La 
malade a subi deux applications en décembre 1900. Elle n'a plus fait 
d'irrigations depuis cette date et n'est incommodéc ni par les croûtes ni 
par la mauvaise odeur. Actuellement (octobre 1901) les cavités nasales 
sont absolument libres de croütes et d'odeur, bien qu'il y ait encore de 
l’atrophie des cornets. Elle présente donc tous les signes d'une guérison 
symptomatique depuis 10 mois. 


II. AMÉLIORATIONS. — J’ai eu 5 cas où il ya eu une amé- 
lioration très appréciable. Tous ces cas, à l'exception d'un 
seul, ont été revus en octobre 1901, époque de la rédaction 
‘de cette note. 

Ons. III. — Femme de 26 ans dont le traitement remonte à 18 mois. 


Lorsque je la vis pour la dernière fois elle m'a déclaré qu'il lui a suffi de 
faire quatre irrigations en trois mois, tandis qu’avant le traitement elle 
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devait en faire deux par jour. Depuis la fin du traitement elle a eu quel- 
ques croütes dans le naso-pharynx ; cependant, au moment de sa derniére 
visite il n’y en avait plus aucune, mais il existait de la pharyngite sèche 
La fetidite était fort diminuée, parfois méme elle fait completement 
défaut. 


Oss. IV. — Fillette de 11 ans, a été soignée il ya 12 mois environ. 

Actuellement elle n’a plus besoin de faire que deux ou trois irrigations 
dans l'espace de trois mois, tandis qu'avant le traitement des irrigations 
quotidiennes étaient nécessaires. Elle n'a plus de croütes, il existe 
encore une légère fétidité que la malade combat avec ces irrigations. 


Oss. V. — Fille de 17 ans. Soignee il y a deux mois et demi, Il n'y a 
plus maintenant ni croûtes ni mauvaise odeur, et la malade n’a plus besoin 
de faire des irrigations. Il existe cependant une toute petite croûte, non 
fétide, blanche du côté droit. Quoiqu'il semble que depuis deux mois et 
demi il y ait guérison, le cas est trop récent pour qu'on puisse le com- 
prendre dans la première catégorie. 

Oss VI. — Femme de 23 ans. On ne peut, au moment du dernier exa- 
men, constater la moindre croûte ni la moindre odeur, deux mois après 
la fin du traitement. Cependant la malade déclare qu’elle mouche par 
moments quelques petites croûtes et que, par moments aussi, il existe une 
légère odeur. 


Oss. VII. — Femme de 21 ans, chez laquelle la dernière application a 
été faite il y a 3 semaines. Il n’y a plns eu depuis lors ni croûtes ni 
odeur. Mais elle est encore en observation. 


3° AMÉLIORATIONS PASSAGERES. — Six Cas qui tous, sauf 
un, ont été revus en octobre dernier, ont été améliorés passa- 
gèrement. La malade 8 est restée guérie pendant trois mois, 
mais elle a rechuté depuis; la malade 9 a rechuté après deux 
mois de guérison apparente; la malade 10, après quelques 
semaines; la malade 11, après un mois. La malade 12 a 
rechuté aprés dix jours; cependant, elle n'a plus besoin de 
faire que trois irrigations par semaine, alors qu'avant le trai- 
tement elle devait en faire deux par jour. La malade 13 a été 
légèrement améliorée, mais a été perdue de vue. 


4° RÉSULTATS NULS. — Dans deux cas, I4 et 15, il n’y a 
eu aucune amélioration. La malade 15 a été perdue de vue 


après la première application. 


Tous ces cas se rapportent à des femmes et dans tous l’affec- 
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tion était bilatérale. Les malades qui présentaient de la pha- 
ryngite atrophique marquée ont été les plus rebelles au 
traitement ; j ai observé que tandis que le traitement appliqué 
aux deux narines donne des résultats sensiblement identiques, 
ses résultats sont à peu près nuls lorsqu'il est appliqué à la 
muqueuse du naso-pharynx. 

On ne peut faire que des conjectures sur la manière dont 
agit le courant dans ces cas. Il se peut que la rhinite atro- 
phique fétide soit une trophonévrose qui serait favorablement 
influencée par l’action stimulante du courant électrique; il se 
peut aussi que la production de sels de cuivre au pôle positif 
soit un facteur essentiel et primordial dans l'action thérapeu- 
tique de ces interventions. 

Tout en étant intimement convaincu de la valeur relative de 
ce traitement, ma petite expérience ne me permet pas de con- 
clure à la durée de la guérison dans tous les cas traités, mais 
que quelques-uns seulement restent définitivement guéris. Un 
examen ultérieur, après quelques mois, d'un certain nombre 
de malades qui avaient été trop prématurément déclarés guéris, 
me convainc que l'absence de tous symptômes pendant un, 
deux et même trois mois, n'est pas suffisante pour que l'on 
puisse affirmer la guérison définitive. En revanche, les résultats 
du traitement par l’électrolyse cuprique me paraissent tels que 
je n'hésite pas à déclarer que je considère ce mode de traite- 
ment comme le meilleur de tous ceux qui ont été dirigés contre 
l'ozène. Quoique pour les victimes de cette affection il soit 
incapable de restaurer complètement les cornets atrophiés et 
rétablir le sens de l'odorat perdu, il peut, dans un certain 
nombre de cas, diminuer à un tel degré ou même faire dispa- 
raitre si bien la production de croûtes fétides qu'il produit ua 
état de confort dont les malheureux malades se contentent. 


(Traduit de l'anglais par M. E. Dour.) 


UN NOUVEAU CAS 


DE 


FISSURE SPHINCTERALGIQUE 
GUERI PAR L’ELECTRICITE 


Par MM. A. ZIMMERN et NICAY. 


Nous venons d’avoir l'occasion d'observer un nouveau cas 
de fissure douloureuse à l'anus (fissure sphinctéralgique) 
guériepar l'application des courants de haute fréquence, suivant 
la méthode proposée en 1897, par le professeur Doumer, de 
Lille. 

Aux sept observations publiées par Zimmern et Laquerrière, 
à la date du 22 juin 1901 !, nous pouvons ajouter un 
nouveau cas dans lequel l'influence de l'électrisation paraît 
s'être exercée d'une facon tout aussi heureuse. 


M"e S..., institutrice, 43 ans, sans antécédents pathologiques sérieux, 
pas de tuberculose, pas de syphilis (elle a été suivie pendant plusieurs 
années par l'un de nous), ne souffre absolument que d’un état de consti- 
pation habituelle. 

Le 10 octobre, elle vient consulter pour des douleurs siégeant au 
niveau de l’anus et dont le début remontait à six semaines environ; ces 
douleurs avaient augmenté d'une façon ‘progressive et le jour où la 
malade est venue consulter elle supposait être atteinte d’un « abcès prêt 
à s'ouvrir » ; elle déclare souffrir surtout au moment de la défécation, 
d'une douleur sphinctérienne persistant après chaque selle. A l'examen 
de la région, on constate la présence, dans l’un des plis radiés, d’une 
fissurette répondant à la face externe d’un bourrelet hémorroidaire et 
dont l’attouchernent est extrèmement douloureux à l'exclusion de toutes 
les autres parties de la région anale. 

La malade consent à essayer le traitement électrique, qui est institué 
le 11 octobre, de la façon suivante : 

L’electrode conique de Oudin étant introduite dans le rectum, à une 


1. Voir Presse médicale, 22 juin 1901, Traitement de la fissure sphinctéralgique 
par l'électricité. 
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profondeur de 3 à 4 centimètres, on fait passer le courant et la malade 
est soumise à son action pendant 5 minutes. L'introduction de l’instru- 
ment ne produit aucune sensation pénible et la fin de la séance est suivie 
d'un léger soulagement. Cependant les douleurs firent leur réapparition 
dès la selle suivante. | | 

De nouvelles séances furent faites, tous les deux jours, jusqu'au 
30 octobre. La technique était-elle mauvaise ou les applications insuf- 
fisantes ? Toujours est-il que ces premières séances n’amenérent aucune 
modification dans l'état de notre malade, bientôt découragée. Nous 
décidames alors d'établir la constipation temporaire à l'aide de dix 
centigrammes d'extrait thébaique par jour. 

M™e §.... fut soumise en même temps à une nouvelle serie de six 
séances, et le septième jour, on administra un purgatif : la selle obtenue 
n'ayant pas été totalement indolore, nous résolûmes de reprendre 
pendant une semaine encore notre modus operandi (Nouvelle consti- 
pation de six jours avec séances quotidiennes). 

Le samedi 16 novembre, la malade fut, de nouveau purgée et, de ce 
jour, plus aucune selle ne fut douloureuse. 


L'observation que nous venons de présenter diffère de celles 
qui ont été publiées jusqu’à présent sur le traitement de la 
fissure anale par l'électricité, en ce que le nombre des séances 
nécessitées dépasse la moyenne habituelle et que les douleurs 
éprouvées par la malade, au cours du traitement, nous mit 
dans l'obligation de provoquer la constipation. 

Etant donné que la constipation ne saurait être rendue 
responsable de la guérison obtenue, puisque nombre de sphinc- 
teralgiques se constipent naturellement sans arriver à faire 
disparaître leurs crises, nous croyons devoir ajouter à la liste 
des succès déjà obtenus par les courants de haute fréquence 
le cas de notre malade, chez laquelle aujourd'hui la guérison 
ne s’est pas démentie. 

L'application de l'électricité 4 la fissure nous paraît res- 
treindre dans une certaine mesure les indications de l'inter- 
vention chirurgicale, et il nous semble qu'en présence de tout 
cas de fissure sphinctéralgique nettement diagnostiqué, après 
que l'on aura constaté l'inefficacité malheureusement habituelle 
du traitement médical, il y a lieu d'essayer le traitement élec- 
trique, dont l'application inoffensive et indolore permettra le 
plus souvent d'éviter au malade une intervention chirurgicale 
toujours sérieuse. 


VISCERALGIES PELVIENNES 


(hystéralgie, ovarialgie, névralgie utéro-ovarienne) 


LEUR TRAITEMENT PAR LES AGENTS PHYSIQUES 


Par le D' THIELLE (de Rouen). 


ee a 


On donne le nom de viscéralgies pelviennes aux seules 
douleurs qui ont leur siège dans les organes de la génération 
et qui sont exemptes de toute complication ou lésion anato- 
mique appréciable. 

La douleur, dans cette affection, siège soit dans l'utérus 
(corps ou col), soit dans les ovaires, soit dans les trompes. 
Cette douleur est souvent unilatérale; elle est plus fréquente 
à gauche qu'à droite; tantôt sourde, tantôt aiguë; tantôt 
intermittente, tantôt périodique, souvent continue, comme 
celle des névralgies externes. La marche, un faux pas, la 
montée ou la descente d’un escalier, la station verticale, la 
voiture, augmentent ou ravivent les douleurs. Les malades 
atteintes de cette affection souffrent presque continuellement, 
surtout avant (3 ou 4 jours) et pendant les règles, qui sont, 
le plus souvent, retardées, diminuées, (dysménorrhée) ou 
supprimées (aménorrhée). Elles éprouvent de la pesanteur 
dans le bas ventre, un malaise dans les reins avec irradiations 
douloureuses dans les cuisses, le sacrum, la vessie. Les rapports 
sexuels sont habituellement douloureux La pression abdomi- 
nale, méme légére, pratiquée au niveau des ovaires ou de 
l'utérus, ainsi que le toucher digital au niveau de ces mêmes 
organes, déterminent une douleur trés vive qui a son reten- 
tissement dans les reins, au creux épigastrique, (sensation de 
choc ou de malaise); au cceur (palpitations); aux poumons 
(oppression, dyspnée); à la gorge (constriction); au cerveau 
(céphalée frontale et occipitale). 
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L’etat général subit le contre-coup de ces troubles; toutes 
les fonctions sont languissantes, l’appetit disparait, les diges- 
tions sont pénibles, douloureuses (gastralgie, dyspepsie); la 
céphalée, chez ces malades, est presque continuelle; elles ont 
des palpitations, des bouffees de chaleur ; elles sont irritables, 
mélancoliques, pleurent sans motif; leurs sentiments affectifs 
sont troublés. On observe également de l’affaiblissement mus- 
culaire ; elles sont sans force, sans volonté et à peu près inca- 
pables de tout travail manuel ou cérébral; leur existence n'est 
qu'une longue souffrance. La plupart sont atteintes dechlorose. 

La cause de ces grandes et douloureuses viscéralgies (hysté- 
ralgie, ovarialgie, névralgies tubo-ovariennes), comme les 
appelait le professeur Laboulbene, est toujours discutée. 

Les uns les mettent sous la dépendance d'un état névropa- 
thique : de l'hystérie, de la neurasthénie. 

Les autres les rattachent à des troubles du système nerveux 
central et périphérique. 

D’autres, enfin, avouent que les causes leur semblent obscu- 
res et mal définies. 

Lisfranc rattachait toutes les souffrances des femmes hysté- 
ropathiques à des lésions de nutrition de l'utérus. « Les vues 
pathologiques de Lisfranc, dit le D" Tripier, étaient judi- 
cieuses, mais elles avaient le tort d'arriver à un mauvais 
moment. » 

Ajoutons que le résultat des recherches anatomiques faites 
sur les ovaires, trompes ou utérus des castrées, est nul ou 
presque nul; en tout cas, les lésions que l’on a observées 
sont si légères qu'elles ne suffisent pas à expliquer ces grandes 
souffrances. On a rencontré quelquefois la sclérose des ovaires. 

Puisque chirurgiens et médecins gynécologues reconnais- 
sent que les lésions observées sur les castrées ne sont pas 
suffisantes pour expliquer la douleur et les troubles dont elles 
souffrent; puisqu'ils avouent qu'après l'ablation des organes 
(utérus, ovaires, trompes), les souffrances sont ailleurs que 
dans l'appareil génital, il nous faut chercher ailleurs aussi 
l'explication de cette douleur, de ces troubles, et nous la trou- 
vons dans la physiologie pathologique clinique du grand sym- 
pathique. 


ÿ 
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« Le mode spécial d'activité des nerfs ganglionnaires est 
d’entretenir, selon la mesure physiologique, tous les phéno- 
ménes intimes de la vie cellulaire, ceux de la circulation 
profonde, de Ja nutrition, les combustions et transforma- 
tions de la vie organique, tout ce qui se rapporte 4 ce que 
Bichat appelait la vie végétative. 

» Par l'ensemble des vaisseaux qu'il accompagne dans la 
profondeur des tissus, par les phénomènes de circulation, 


» de sécrétion, d’assimilation et de dénutrition auxquels il 


préside, le grand sympathique est partout, et ses rapports 
étroits aves les grandes fonctions de la vie ont ce résultat 
que sa pathologie atteint les racines mêmes de l'organisme. 
Le domaine pathologique du grand sympathique, aussi vaste 
que sa distribution anatomique, intéresse donc l'ensemble 
de la vie nutritive, et nous restons profondément surpris que 
la clinique ait interrogé si peu jusqu'ici les manifestations 
morbides d'un appareil aussi général et aussi important. 
» C'est à lui que se rattachent les manifestations souvent 
fugaces, mais si rebelles et si multipliées des névropathies 
et ces sensations diverses de vague malaise et de fonction- 
nement irrégulier qui nous tourmentent chaque jour dans 
l'exercice de nos organes. C'est à lui encore quil faut 
rapporter toutes les déviations fonctionnelles des viscères, 
les troubles si variés et si nombreux que l'action déréglée 
des vasomoteurs détermine dans la circulation périphé- 
rique, etc. 

» Le grand sympathique joue, par le plexus hypogastrique, 
un role considérable dans les fonctions et par conséquent 
dans la pathologie des organes génitaux de la femme : il a 
pour mission d’innerver le vagin, l'utérus, les trompes, la 
vessie. Il préside à l’excrétion de l’ovule par la congestion, 
qui atteint l'ovaire à l’époque de la menstruation......... 
lorsqu'un ovule, en vertu de sa propre force, a parcouru 
toutes les phases de son développement, il devient une 
épine pour les filets du plexus ovarique...... l’ebranlement 
sensitif dû à la maturité de l'œuf s'étend, de même que 
celui qui est produit par le coït, au delà du centre génital 
médullaire. Il retentit sur l'axe cérébro-spinal et même sur 
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» la partie psychique de l’encéphale. De là les perturbations 
» nerveuses, sensitives, motrices, intellectuelles, affectives 
» qui accompagnent la période menstruelle, etc. _ 

» Mais ce processus congestif ne reste pas toujours dans 
» les limites physiologiques, et il mérite qu'on attribue à son 
» action insuffisante et viciée les troubles si fréquents et si 
» nombreux de la dysménorrhée et de l’aménorrhée. 
~ » Le plexus vésical, gouvernant les actes moteurs, sensitifs 
» et vaso-moteurs de la vessie, a donc sa part dans le désordre 
» physiologique de ces diverses manifestations (cystalgie). 

» La sensibilité n’entre pas, 4 l’etat régulier du moins, 
» dans le plan de l’organisation du grand sympathique, et ıl 
» convenait quil en fut ainsi, pour que les actes nutritifs et 
» les échanges moléculaires qui s’accomplissent dans la pro- 
» fondeur des tissus pour l'entretien de la vie, pussent pour- 
» suivre silencieusement l’œuvre de tous les instants, sans 
_» être exposés aux troubles qui pourraient venir d’une trop 
» grande susceptibilité réactionnelle des parenchymes. Mais 
» cette sensibilité, obtuse à l'état physiologique, s'élève dans 
» un grand nombre de conditions morbides, et la douleur qui 
» se produit alors s’exalte parfois dans les viscéres jusqu'au 

» degré le plus aigu ». (Bichat, Bouillaud, C. Bernard, 
Ealen onig. Güttmann, Laboulbéne, Lobstein, A. T. de Fou- 
tarce, Rouget, Tripier, Vulpian, Poincaré, Romberg, etc.). 

La douleur, l’algie, est donc une réalité; elle peut, à l’occa- 
sion, se developper dans ce p.exus profondément situé dans 
le bassin, sous l’influence de conditions morbides qui modifient 
sa physiologie normale. 

Les névralgies viscérales, disait Laboulbéne, peuvent se 
produire partout où se distribue le grand sympathique. De 
même que les mouvements musculaires ramènent les douleurs 
névralgiques externes, de même les fonctions physiologiques 
réveillent ou exaspèrent les viscéralgies. Ainsi fait l’élabora- 
tion des aliments dans la gastralgie, la menstruation dans 
l'hystéralgie ou dans les névralgies tubo-ovariennes. 

Le plexus hypogastrique peut être atteint d'hyperesthésie 
dans son tronc comme dans ses branches; Romberg a, le 
le premier, croyons-nous, décrit une névralgie de ce plexus 
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qui se caractérise par des sensations douloureuses dans le bas- 
ventre et la région sacrée avec irradiations dans les cuisses et 
les nerfs hémorroidaux et quia beaucoup de ressemblance avet 
les descriptions données des névralgies tubo ou utéro-ova- 
riennes. Elle atteint spécialement, dit-il, les femmes en com- 
plication de l’hysterie et des troubles menstruels. 

De son côté, Lobstein pense que l’hystérie est une affection 
du grand sympathique : pour lui, une partie des troubles 
ayant leur point de départ dans le plexus hypogastrique 
gagnent les filets du plexus solaire, puis ceux des plexus pul- 
monaire et cardiaque et enfin les nerfs du pharynx et du 
larynx. 

Le D" Schiitzenberger, professeur à Strasbourg, plaçait le 
siège de l’hystérie dans les ovaires. 

Le D" Tripier, lui aussi, considère l’hystérie comme tribu- 
taire des organes génitaux, etc. 

Quant aux mouvements désordonnés des membres qui sont 
sous la dépendance de la vie de relation et qu'on observe chez 
les femmes présentant des phénomènes hystériformes, ils se 
rattachent au trouble cérébral, mais ce trouble est consécutif 
et non primitif et, comme nous le dit Dubois (d'Amiens), il y 
a ici, pour la succession des phénomènes morbides, une ana- 
logie frappante avec les convulsions que le chatouillement ou 
l'organe vénérien produisent parfois. 

Le D” Cahen (névroses vaso-motrices) nous dit que les 
névralgies pelviennes sont en rapport avec les troubles vaso- 
moteurs et le désordre fonctionnel de l'appareil génital. 

Nous ne voyons pas pourquoi, depuis Willis, en passant 
par Lepois et Georget, pour venir jusqu’à nos jours, on vou- 
drait mettre les organes génitaux de la femme sous la dépen- 
dance entière du cerveau. La première impulsion semble bien 
venir, dit-on, du système nerveux central, mais on oublie 
d'ajouter que c'est sur ce système que retentissent principale- 
ment les orages soulevés par l'appareil reproducteur de la 
femme. 

» Les nerfs sensitifs ganglionnaires, dit le D" Tripier, ont 
» encore la propriété de transmettre au centre des impres- 
» sions qui, n'étant ni sensorielles, ni douloureuses, échappent 
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à la conscience et, par suite, à l'observation directe, impres- 
» sions dont, pour cette raison, le rôle a passé inaperçu, bien 
» qu'il ait en pathologie une importance considérable... 
» Dans l'appareil ganglionnaire, ce défaut de perception des 
» impressions transmises au centre par les nerfs sensitifs 
» existe pour l'état d'activité fonctionnelle de ceux-ci. Les 
» centres, une fois impressionnés par la transmission centri- 
» pète non douloureuse, deviennent à leur tour causes pro- 
» chaines de désordres semblables à ceux qui sobservent 
» lorsqu'ils sont affectés primitivement, seulement ces désor- 
» dres, au lieu d’être dits centriques, doivent, par leur origine, 
» être qualifiés réflexes. » Algies de la cinquième paire, algies 
dorso-intercostales, etc. (Valleix). 

La plupart des femmes chez lesquelles Valleix a observé 
cette affection avaient des troubles variés de la menstruation : 
suppression des règles, dysménorrhée. 

Remack admet, d'après Eulenburg et Güttmann, que cer- 
taines paralysies hystériques doivent être rapportées au grand 
sympathique. Il y a plus de trente ans que notre confrère le 
D" Tripier a émis et soutenu cette idée. 

Les viscéralgies pelviennes peuvent encore être sous la 
dépendance d'un état général diathésique tel que l’arthritisme. 
Enfin, une de leur origine fréquente serait l'état de souffrance 
des organes digestifs. 

Le docteur Jayle, considérant l'appareil utéro-ovarien 
comme un organe sécréteur (par conséquent sous la dépen- 
dance du grand sympathique), a appelé l'attention des gyne- 
cologues sur les troubles déterminés par l'insuffisance de 
Yexcrétion des ovaires, troubles qui constituent l'insuffisance 
ovarienne. Les ovaires sécrètent des produits toxiques. A l'état 
physiologique, ces produits sont éliminés à chaque menstru- 
ation, mais si, par suite d'un trouble morbide, cette sécrétion 
se fait irrégulièrement, les règles étant moins abondantes ou 
absentes, unc partie ou la totalité de leurs produits toxiques 
reste dans l'économie ct détermine les troubles et les symptômes 
que nous avons décrits. Ces symptômes et ces troubles, ainsi 
que la chlorose, seraient donc la résultante d'une auto-intoxi- 
cation ayant pour cause l’insuflisance de fonctionnement, en 
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tant qu’&monctoire, de l'appareil utero-ovarien. L’expérimen- 
tation nous montre que le sang des regles est toxique : le 
sérum, devenu toxique, a une influence destructive sur 
l'hématie; le pouvoir nocif de ce sérum est parfois moins accen- 
tué après l'écoulement cataménial qu'auparavant (C. Charrin). 

MM. Demange, Etienne, Spilmann, nous ont démontré que 
le défaut de sécrétion interne de l'ovaire produit une auto- 
intoxication spéciale, une viciation de nutrition se manifestant 
par la chlorose. 

Trousseau avait vu, lui aussi, l'importance de ces glandes 
dans l'organisme et le rôle qu'elles pouvaient jouer dans la 
production de la chlorose. « Dans le cas de suppression des 
règles il y a suppression d'une fonction éliminatrice, émonc- 
toire de principes morbides; avec le retour de la fonction 
menstruelle il y aurait élimination de ces principes morbides ~. 

A. Barone (atti d. soc. ital, de ostel. e Gynéc 1900), dans 
trois cas cliniques observés chez les trois sœurs, nous montre 
la grande influence des désordres menstruels sur le déve- 
loppement de la chlorose : quelques mois après la suppression 
des règles se manifestaient, chez les trois sujets, un profond 
état de chlorose, une faiblesse extrême et de l’anémie, 
accompagnées de troubles cardiaques et vasculaires, de 
troubles digestifs, etc. L'examen du sang révèle des lésions 
des globules et une diminution de l'hémoglobine. L’amélio- 
ration ne vint que peu à peu avec le retour des règles. 
La coïncidence de la chlorose avec les désordres menstruels et 
les altérations globulaires démontre que cette maladie est la 
conséquence d'une auto-intoxicalion spécifique d’origine mens- 
truelle. 

En résumé, que ces viscéralgics aient pour causes: une 
déviation de sensibilité (hypéresthésie, irritation du plexus 
utero-ovarien); une lésion de nutrition : modification de la 
circulation, insuffisance ou suppression de sécrétion (avec 
produits de toxines agissant sur le grand sympathique et le 
système cérébro-spinal), leur point de départ est toujours le 
méme : phénomène ou trouble morbide venant du plexus 
hypogastrique, dépendance du grand sympathique et ayant 
son retentissement sur le système cérébro-spinal par les 
troubles de sensibilité, motilité, affectivité, etc. 
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- Nos agents physiques sont tout puissants pour réparer et 
faire cesser ce désordre fonctionnel de l'appareil génital de la 
femme, à la condition toutefois que l’altération cellulaire ne 
soit pas complete. 


TRAITEMENT 


Le traitement médical de ces viscéralgies s’applique aussi 
bien à l'état local qu'à l’état général; il a pour but de calmer 
la douleur et de faire cesser les troubles consécutifs. 

Devant le grand nombre et l’inefficacité des agents théra- 
peutiques employés, s’adressant soit à l'état local (suppositoires 
vaginaux, irrigations vaginales, vesicatoires, pointes de feu, 
injections de morphine, bains, douches, etc.), soit à l’état 
général (bromure, valérianate, quinine, antipyrine, fer, etc ), 
on recourut à la chirurgie, espérant supprimer la cause des 
douleurs et des troubles en supprimant tout ou partie de 
l'appareil utéro-ovarien (ovaires, trompes, utérus). 

Les douleurs reparurent après l’ablation de ces organes, 
aussi vives et même plus vives qu'auparavant, indiquant ainsi 
qu'il fallait rechercher leur cause ailleurs que dans les organes 
génitaux. La plupart des chirurgiens ont renoncé aujourd’hui 
à l'intervention chirurgicale, sachant bien que l’ablation de ces 
organes sans lésion évidente donne des résultats incertains et 
même facheux dans une proportion notable de cas. Comme le 
dit avec justesse M. le docteur Polaillon, « succès opératoire 
n'est pas synonyme de succès thérapeutique ». 

L’electrotherapie gynécologique met à notre disposition des 
agents physiques (induction, tension ou quantité, courants 
continus ou rythmés, franklinisation, voltaïsation sinusoïdale 
ondulatoire), qui s'appliquent à l'état local comme à l'état 
général : ces modalités agissent, non seulement sur l'utérus et 
les annexes, mais encore sur le plexus hypogastrique chargé 
de présider aux fonctions de nutrition de l'appareil génital 
de la femme, et aussi, bien que d'une façon indirecte, sur le 
système nerveux central : la voie suivie par les transmissions 
pathogéniques, nous dit le docteur Tripier, est également 
ouverte aux transmissions thérapeutiques. 

Elles nous permettent, lors mème qu'elles échouent, 
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d’etablir un diagnostic précis et sont. encore dans ce cas, 
comme le disait Apostoli, un précieux auxiliaire de la 
chirurgie. 

L'Induction, par ses courants de tension, constitue le remède 
par excellence du symptôme douleur (Tripier, Apostoli, 
Brivois); par ses courants de quantité interrompus, elle nous 
permet d'agir sur le muscle utérin et combat efficacement les 
ménorragies {Tripier, Brivois, Doumer, Philippot). 

Les procédés d'application sont variés : faradisation vagi- 
nale, intra-utérine, uni-polaire (Tripier, Doumer), intra- 
utérine, bi-polaire (Apostoli). Chez les vierges, l'application 
sera lombo-suspubienne ou abdomino-vaginale avec un exci- 
tateur petit. La durée sera longue contre le symptôme douleur, 
courte si l'on veut agir sur le muscle utérin. 

La voltaisation continue a une action énergique sur la 
nutrition. Les courants continus (applications lombo-abdo- 
minales, Onimus) amènent rapidement l'écoulement menstruel. 
Le docteur Brivois leur préférait la chimi-caustie intra- 
utérine négative. 

La franklinisation, sous forme de bains, souffle, effluva- 
tions, frictions, ramène le sommeil, augmente l'appétit, calme 
l'éréthisme nerveux, favorise, augmente et régularise le flux 
sanguin ( Doumer). | 

La voltaïsation sinusoïdale sous ses deux formes a une action 
analgésique encore plus puissante et plus rapide : applications 
intra-utérines ou vaginales (‘Tripier, Apostoli, Gauthier, Larat, 
Laquerriere, Zimmern, etc. ). 

L’aménorrhée et la dysménorrhée cèdent toujours à nos 
modalités, quel que soit le courant employé. (Vigouroux, 
Arthuis, Bardet, etc. ). 

Si les viscéralgies sont sous la dépendance de l’arthritisme, 
elles sont avantageusement combattues par la voltaisation 
sinusoidale ondulatoire. 

Si elles sont sous la dépendance d'une dyspepsie, elles relè- 
vent des courants variables, de la franklinisation, des courants 
continus. 

La chlorose est facilement et rapidement modifiée par la 
faradisation, dont le D" Tripier, dès 1858, a montré les effets 
rapides et bienfaisants. 


~ 
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Le traitement électrothérapique nous permet donc, non- 
seulement de calmer les souffrances des organes génitaux de 
la femme, mais aussi de modifier heureusement l’etat constitu- 
tionnel d'où proviennent souvent les désordres locaux. Nous 
sommes loin de prétendre que les agents physiques sont les 
seuls remèdes que l’on doive employer en gynécologie, mais 
nous voulons, comme tant d’autres l'ont fait avant nous, mon- 
trer que ce sont des agents précieux, d’une très grande valeur, 
qui rendent à la gynécologie des services signalés, surtout 
dans les maladies des femmes où les autres traitements sont 
restés inefficaces. 

Ci-joint mes observations depuis 1890 


OBSERVATION I. — Névralgie utéro-ovarienne gauche. Dysménor- 
rhée. — Palpitations, vomissements. — Algies réflexes. — MElle X..., 
30 ans, nullipare et nerveuse, jamais malade. Réglée à 15 ans, d’une 
façon intermittente pendant la première année, puis régulièrement et 
abondamment jusqu'en 1886. 

Depuis cette époque, elle souffre tous les mois, trois ou quatre jours 
avant l'apparition des règles, des reins, du ventre, de la tete; elle a des 
palpitations, des vomissements et elle est obligée de garder le lit. Son 
médecin, le D” Hélot, lui conseille le repos, des suppositoires vagi- 
naux, cataplasmes laudanisés, injections, douches, etc. Bromure, vale- 
rianate, etc. 

Antécédents héréditaires. — Grand-père paternel mort à 65 ans 
(gravelle); père mort à 76 ans (gravelle); mere morte à 74 ans (pneu- 
monie); un frère bien portañt; deux frères décédés (cause inconnue). 

État actuel. — Nous voyons M'ie X... en novembre 1889, elle souffre 
de plus en plus tous les mois depuis trois ans; elle éprouve de la pesan- 
teur dans le bas-ventre, des douleurs dans les reins ; la station verticale 
est pénible, la marche difficile, le moindre faux-pas réveille les douleurs. 
La malade est obligée de s ‘étendre sur une chaise longue pendant toute 
la pér iode menstruelle et pre-menstruclle ; les règles sont de moins en 
moins abondantes. L'estomae est sensible au creux épigastrique, les 
digestions sont laborieuses. Vomissements avant et pendant les règles. 

Palpitations. Céphalée frontale ct occipitale. Paleur de la face; 
névralgie faciale qui disparait parfois aux époqu?s ou augmente d’inten- 
sité. Algies intercostale et dorso-lombaire : la douleur part des reins, 
s'étend à la fesse droite et descend quelquefois jusqu'au genou. 

Poumons, cœur et foie normaux. Garde-robes régulières. Urines ren- 
fermant de l'acide urique. 

Utérus normal, mais très sensible au toucher (corps et col); ovaires 
tres douloureux, surtout à gauche. La plus légère pression digitale sur 
ces organes, ainsi que le pälper abdominal, provoquent des douleurs 
rénales, des palpitations, de l'étouffunent, un malaise au creux épigas- 
trique et une augmentation de céphalée. Leucorrhée. 
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Traitement: En novembre, décembre 1889, janvier 1890 : trente 
. applications de faradisation de tension vaginale positive, abdominale 
négative, d’intensité supportable et d'une durée de 25 à 30 minutes. 

Galvanisation descendante : abdominale et rénale negatives, cervicale 
positive. Intensité, 20 à 50 mA. Durée. 15 à 20 minutes. Contre les 
vomissements : dix galvanisations, anode au cou, cathode sur le pneumo- 
gastrique. Intensite, 10 mA. Durée, 5 minutes, chaque application 
suivie d’une nouvelle galvanisation cervicale posilive, épigastrique néga- 
tive d’une durée de 15 minutes, avec une intensité de 15 a 20 mA. 

La galvanisation contre les vomissements nous a eté indiquée par le 
D" Brivois, ancien assistant du D" Apostoli. 


Résultats : Le 7 décembre, les règles viennent à peu près sans souf- 
france. La céphalée, les palpitations, les douleurs d'estomac, les vomis- 
sements ont complètement disparu en janvier 1890. La malade marche 
facilement; elle ne souffre plus jusqu’au mois d'août de la même année, 
époque où les douleurs reparaissent plus vives. Pas de vomissements. 

Reprise du traitement : échec. Nous conseillons la castration. M. le 
D”? Gouraud, médecin de l'hôpital de la Charite, qui voit notre malade en 
septembre, propose d'essayer de nouveau le traitement thérapeutique : 
irrigations, suppositoires belladonés ; toniques, repos, etc. Ce traitement 
ne donnant aucun résultat, le professeur Terrier conseille l’ablation des 
ovaires, qu'il pratique avec brio en mars 1891. (Durée, 15 minutes.) 

L’ovaire gauche, très petit, est complètement atrophié ; l’alteration 
cellulaire cst moins avancée sur l'ovaire droit, qui est envahi aux trois 
quarts {sclérose des ovaires). 

Melle X... passe l'été à la campagne et revient à Rouen en septembre, 
souffrant toujours du ventre, des reins, des cuisses et pouvant à peine 
marcher. Palpitations. Nous attribuons ces douleurs et cette faiblesse au 
choc opératoire. Le D" Terrier, consulté, conseille l'électricité 

En décembre, 15 applications de faradisation de tension vaginale posi- 
tive, sus-pubienne négative. Durée, 30 minutes. Intensité supportable. 
Suivies de 15 applications de galvanisation descendante des reins et du 
bas-ventre d’une intensité de 20 à 40 mA., d'une durée de 10 à 15 
minutes, qui font complètement disparaitre les douleurs ct les palpi- 
tations et rendent la marche plus facile. 

Melle X... va bien encore en 1902. 


Cette observation nous montre une malade atteinte de viscé- 
ralgie pelvienne que nous supposions d'origine arthritique. 
Nous y trouvons : 1° Une algie réflexe (gastralgie) d’origine 
genitale ; 

2° Des palpitations d’origine réflexe : nous savons que l'exci- 
tation des plexus abdominaux et sacrés peut réagir sur le 
plexus cardiaque et produire des palpitations réflexes, abso- 
lument comme la gastralgie et les maladies utéro-ovariennes 
en produisent ; 
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3° Une algie faciale : Valleix a observé cette affection chez 
les femmes qui avaient eu des troubles de la menstruation. 

4° Une algie intercostale et une algie lombo-abdominale 
(Valleix) qui se rencontrent presque toujours dans tout état 
de souffrance de l’appareil génital de la femme ; 

5° La chlorose, causée par l'insuffisance ovarienne, qui a 
déterminé une auto-intoxication. 

La guérison symptômatique que nous avons obtenue de 
janvier à août 1890 s'explique par le fonctionnement à peu 
près normal de l’un des ovaires, qui n’était pas encore entière- 
ment atteint de sclérose. L’électrothérapie était impuissante 
sur un changement de texture inappréciable au toucher ou à 
un examen quelconque, mais elle a amené une amélioration 
sensible, bien que passagère, là ou tous les agents therapeu- 
tiques avaient échoué. 

Enfin, cette observation nous prouve que le siège de la 
douleur était ailleurs que dans l'appareil génital, puisque, 
après l’ablation des ovaires, cette douleur est revenue aussi 
vive qu'auparavant. 

La voltaïsation continue et les courants variables ont amené 
un calme qui existe encore aujourd'hui. | 


Ons. II. — Névralgie utéro-ovarienne gauche. Dysménorrhée. Pal- 
pitations. Gastralgie — M"® M..., 29 ans, nerveuse; réglée à 15 ans, 
mariée à 20 ans. Deux grossesses, la dernière en 1886. Accouchements 
normaux. À toujours soullert avant ses règles du ventre, des reins, du 
dos, des cuisses ct est obligée de garder le lit. Règles irrégulières; 
marche très pénible. Leucorrhée entre les époques. 

Palpitations, essoufllement, douleurs d'estomac. 

État actuel : Utérus sensible (corps), annexes douloureux plus à 
gauche qu'à droite. Quelques granulations sur le col. 

Traitement : Pendant les mois d'octobre, novembre, décembre 1890, 
25 applications de faradisation de tension positive vaginale, négative 
abdominale. Durée, 30 minutes. Intensité, aussi grande que peut la sup- 
porter la malade. 

Résultats : Règles moins douloureuses venues le 19 octobre; plus de 
palpitations, plus de douleurs d'estomac; Jeucorrhée moins abondante; 
règles les 15 novembre et 13 décembre sans douleurs ; plus de leucor- 
rhée. 

Va très bien. Grossesse en 1895. 

Mme X..., que nous avens revue en 1901, va toujours bien. 
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Oss. III. — Nevralgie utéro-ovarienne droite. Dysménorrhée. — 
M™e B..., 31 ans, réglée a 13 ans, régulièrement à 15 ans; mariée à 
20 ans, 3 enfants; nerveuse. 

Bien portante jusqu’à son dernier accouchement, 1889, après lequel 
elle a dû garder le lit deux mois, souffrant du ventre (côté droit); fièvre 
légère, 3795. 

Traitement : Cataplasmes, lavages. S'est bien rétablie, 

En 1890, elle souffre des reins, du bas-ventre et des cuisses ; la marche 
prolongée amene des douleurs et une grande fatigue. 

Traitement : Injections, bains. Amélioration. 

Etat actuel (avril 1891) : La malade est dans le même état qu’en 1890. 
A l'examen : utérus un peu gros, un peu sensible en arrière, hystéro- 
métrie 7 cent.; ligaments droits sensibles, non empatés; ovaire droit très 
douloureux. La pression sur l'ovaire détermine les mêmes douleurs. 
Rien à gauche. 

Règles irrégulières et douloureuses depuis six mois. Pas de leucorrhée. 

Traitement : En avril et mai 1891, 20 applications de faradisation de 
tension positive vaginale, négative sus-pubienne. Intensité supportable : 
durée, 30 minutes; et 10 faradisations de quantité interrompue d’une 
intensité bien sentie et d'une durée de 3 minutes. 

Résultats : Règles normales et non douloureuses en mai; marche 
plus facile; utérus moins gros; annexe non sensible. 

Allait encore bien en mai 1900; depuis cette époque, nous ne l’avons 
pas revue. | 


Oss. IV. — Ovaralgie gauche et ménorragies. Gastralgie, palpita- 
tions. — M"'e S..., 28 ans; réglée à 15 ans, nullipare, nerveuse ; jamais 
malade. Pas d’antécédents héréditaires. 

Souffre du ventre depuis deux ans. Pesanteurs et douleurs dans les 
reins, le bas-ventre et les cuisses. 

Depuis quinze mois est réglée tous les quinze jours abondamment. 

État actuel : Utérus normal, sensible (col); ovaire gauche très dou- 
loureux avec irradiation de la douleur dans les reins ; sensibilité moindre 
à droite. 

Lassitude dans les jambes, pesanteur dans le bas-ventre, douleurs 
dans les reins. 

Céphalée frontale, palpitations ; gastralgie. 

Traitement : En avril, mai, juin et juillet 1893 : 20 applications de 
faradisation de tension, vaginale positive, abdominale négative. Durée, 
25 minutes. Intensité supportable. 

Dix applications de faradisation de quantité rhytmée, vaginale posi- 
tive, abdominale négative. Durée, 5 minutes. Intensité bien sentie. 

Résultats : Règles venues un mois après le début du traitement, sans 
douleurs ; plus de pertes. Palpitations, céphalée et gastralgie disparues. 

Mariée la mème année; accouchement normal en 1894. 


Oss. V. — Névralgie utéro-ovarienne gauche. D ysménorrhée. — 
Mile G..., 24 ans, nullipare, réglée à 14 ans, régulièrement à 15 ans 1/2; 
nerveuse; ; jamais malade, 
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En mai 1893, retard de deux mois ct demi; depuis, douleurs dans le 
ventre et les reins ; règles irrégulières et douloureuses. 

État actuel : Utérus et ovaire gauche sensibles, provoquant au toucher 
des douleurs dans les reins, de l’oppression et une gêne à l'estomac. Pas 
de leucorrhée. nn 

Traitement : En novembre et décembre 1893, 15 applications de fara- 
disation de tension uterine uni-polaire positive, abdominale negative, et 
5 galvanisations cervico-abdominales descendantes. Intensite, 20 a 
30 m. A. Durée, 15 à 20 minutes. 

Résultats : Règles régulières et non douloureuses. Va toujours bien. 


Ons. VI. — Névralgie utéro-ovarienne gauche. Dysménorrhée. Pal- 
pitations. — Me B..., 24 ans, commerçante, réglée a 13 ans 1/2, mariée 
à 20 ans, nullipare, nerveuse, 

Souffre depuis 1893 de douleurs dans les reins et le bas-ventre. Retard 
dans les règles ; étouffements, palpitations. 

Etat actuel : Souflre tous les mois des reins, du ventre ; pesanteur 
dans le bas-ventre; palpitations, oppression. Céphalée. Retard de 7 à 
8 jours dans les règles. 

Uterus normal; ovaire sensible a gauche. 

Traitement : En juin et juillet 1895, treize applications de faradisa- 
tion de tension vaginale positive, abdominale négative. Intensite 
supportable. Durée : 25 minutes. Chaque application est suivie de : 
1° douche statique; 2° souflle franklinien négatif sur le ventre (au niveau 
des ovaires) et les reins. Durée : 15 minutes. 

Résultats : Règles normales; disparition des douleurs et de la céphalée. 
Grossesses en 1897 et 1893. Va bien encure en 1900. 


Oss. VII. — Nevralgie utéro-ovarienne droite. Dysménorrhée. 
Mime T..., 23 ans, couturière, mariée à 21 ans, réglée à 13 ans, régulière- 
ment à 15 ans, nerveuse. 

Pas de maladies antérieures. 

Depuis l'âge de 20 ans, elle a toujours souffert 3 ou 4 jours avant les 
époques. Les souffrances ont augmenté depuis le mariage et l’obligent 
à garder le lit. | 

Etat actuel : Utérus sensible (col); toute la région ovarienne droite 
est doulourcuse. Pas de leucorrhée. | 

Me X... souffre des reins dans l'intervalle des règles, du bas-ventre, 
des cuisses; un faux pas ramène les douleurs. Les rapports sexuels sont 
douloureux. 

Traitement : En octobre et novembre 1895 : 15 applications de fara- 
disation de tension vaginale et utérine positive, sus-pubienne négative, 
d'une durée de 25 minutes, d'une intensité tolérable. 

Cinq galvanocaustie chimique intra-utérine négative, abdominale posi- 
tive d'une intensité de 20 à 30 mAp d'une durée de 6 à 10 minutes. 

Résultats : Règles faciles; ne souffre plus. Va toujours bien en 1901. 


Ozs, VIIT. — Ovaralgie gauche. Dysménorrhée. — Mme S..., 22 ans, 


THIELLE. — VISCERALGIES PELVIENNES 173 


réglée à 14 ans, mariée à 20 ans, nullipare, nerveuse; toujours bien 
portante. 

Retard de 2 mois en janvier 1895. Depuis cette époque elle souffre de 
douleurs dans les reins, le bas-ventre, a l’&poque des régles et lorsqu’elle 
fait un faux pas ou monte les escaliers. Grande fatigue a la marche. 
Menstruation irrégulière (7 à 8 jours de retard). 

Etat actuel : Mémes douleurs et mémes accidents qu’en 1895. 

Uterus normal; ovaire gauche sensible. La pression méme légére 
provoque des douleurs dans les reins et le ventre. Rien a droite. 

En appuyant sur la paroi abdominale, au niveau de l’ovaire gauche, 
on détermine des douleurs, des palpitations, des étouffements. 

Traitement : Du 20 mars au 29 mai 1896, seize applications de fara- 
disation de tension vaginale et utérine positive, abdominale négative, 
d'une intensité supportable et d'une durée de 25 minutes. Chaque appli- 
cation est suivie de douche statique ct effluvation négative rénale et 
abdominale d'une durée de 15 minutes. 

Résultats : Règles les 8 avril, 11 mai, 9 juin, sans douleurs. Mme X.... 
marche facilement et ne souffre plus; elle va bien encore en 1902. 


Ons. IX. — Névralgie utéro-ovarienne double. Aménorrhée. Chloe 
rose. Palpitations. Gastralgie. — ME! C..., 26 ans, sans profession, 
réglée à 15 ans normalement, nullipare, nerveuse, 

Antécédents : Père mort d’angine de poitrine; mère, frères et sœurs 
bien portants. 

Etat actuel] (mai 1896) : La malade souffre des reins, du ventre, des 
cuisses et marche péniblement. Les règles sont supprimées depuis le 
20 février 1896. Palpitations, douleurs d'estomac, vapeurs, insomnics, 
lassitude, chlorose. 

Leucorrhée. 

Utérus douleureux (col), ovaires sensibles des deux côtés ; la pression 
exercée sur les ovaires provoque des palpitations, des douleurs dans le 
ventre et les reins. 

Traitement : Du 29 mai au 4 juillet, 19 applications de faradisation de 
tension vaginale anodique ; abdominale cathodique, d'une intensité sup- 
portable et d'une durée de 25 minutes. 

Après chaque application de tensivn : bain statique avec souflle sur les 
ovaires et les reins; puis friction franklinienne le long de la moelle 
épinière. Durée : 20 minutes. | 

Résultats : Règles le 21 juin sans souffrance. Plus de leucorrhée. 
Insomnie, gastralgie, vapeurs, palpitations disparues. Mariée en 1900 ; 
va bien. 


Oss X. — Ovaralgie gauche. Dysménorrhée. Palpitations. Gas- 
tralgie. — Me I..., 38 ans, modiste, réglée à 13 ans 1/2, nullipare, 
nerveuse, souffre depuis 5 ans. 

Antécédents : Père mort de cause inconnue; mère d’une affection 
cardiaque; un frère mort tuberculeux 

Fièvre thyphoïde en 1894. 
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Depuis février 1891, elle souffre, trois ou quatre jours avant les regles, 
de douleurs dans les reins et de pesanteur dans le bas-ventre. 

Traitement : pansements vaginaux, injections, suppositoires, cata- 
plasmes, douches, capsules d’apiol, toniques, etc., sans résultat. 

Etat actuel : Souffre chaque mois et est obligée de cesser tout travail 
et de garder le lit. 

Règles moins abondantes (2 jours au lieu de cinq). 

Palpitations, douleurs d’estomac, céphalée, marche pénible. Utérus 
sensible ; ovaire gauche très douleureux. Douleurs des reins et du ventre 
à la pression de l'ovaire. Rien à droite 

Traitement : Du 9 juillet au 19 septembre 1896, 20 applications de 
faradisation de tension vaginale et utérine positive, abdominale négative 
d’une durée de 20 à 35 minutes, d'une intensité tolérable, suivies chaque 
fois d'un bain franklinien et de frictions statiques sur la colonne verté- 
brale, les reins et le ventre, pendant 15 minutes, 

Résultats : Les règles sont venues le 29 juillet, après quelques dou- 
leurs insignifiantes. Les 12 août et 10 septembre, règles non doulou- 
` reuses et normales. Gastralgie et palpitations disparues; marche facile. 
Va bien encore en 1901. 


Oss. XI. — Ovaralgie gauche. Dysménorrhée. Palpitations, dys- 
pepsie. Faiblesse musculaire de la cuisse et de la jambe gauches. Cons- 
tipation. — M™°M..., 27 ans, mariée à 17 ans, nullipare. Regleeä }2 ans, 
regulierement a 14 ans; nerveuse. Pas d’antécédents hereditaires. 

Suppression des règles à 13 ans et crise nerveuse qu'elle ne peut 
définir. Retour des règles à 14 ans et a cette époque disparition des 
accidents nerveux. Jamais malade jusqu’en 1895. 

En octobre 1895, les règles, autrefois régulières, viennent sans dou- 
leurs, mais avec un retard de 15 jours. 

En décembre, règles peu abondantes et douleurs dans les reins. En 
janvier 1896, les douleurs des reins augmentent, les règles ne durent 
que deux jours. Palpitations, essoufllement, digestions difficiles, consti- 
pation. i 

En mars, nouveau retard dans les règles; faiblesse de la jambe 
gauche, qui flechit et se dérobe; crises de larmes. 

La faiblesse s’accentue ; les règles sont toujours douloureuses, le bas- 
ventre sensible; la constipation ne cède qu'aux purgatifs. 

Traitement : Pansements vaginaux; bains, douches, frictions, mas- 
sages, ete. ; bromure, valérianate, fer, ete., sans résultat. 

État actuel : Cette malade vient nous trouver le 22 mars 1897. Elle 
soullre des reins, du bas-ventre, des cuisses. Règles irrégulières, dou- 
loureuses, peu abondantes (2 jours). Gastralgie, palpitations, étouffe- 
ments; fréquentes crises de larmes. Faiblesse très grande dans les reins, 
la cuisse, la jambe, qui fléchit; le picd traine comme dans la paralysie 
hystérique ; ces accidents se compliquent de légers vertiges et, bien qu'ils 
soient de courte durée (1 ou 2 minutes), la malade n'ose plus sortir seule. 

Pas de sensibilité à la pression le long de la colonne vertébrale. 
Réflexes normaux L'exploration galvanique et faradique est normale des 
deux côtés, 
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Uterus petit, un peu abaissé; ovaire gauche tres sensible a la pression 
qui provoque des étouffements, des palpitations et une douleur dans les 
reins s’irradiant aux cuisses. Légère douleur à l'ovaire droit. 

Le souffle franklinien, promené le long de la colonne vertébrale, pro- 
cure une sensation de fr aicheur de la nuque à la 10° vertèbre dorsale : 
sensation de chaleur à la région dorso-lombaire. 

Traitement : Du 23 mars au 19 juin : 25 applications de faradisation 
de iension vaginale et intra-utérine positive, d’une intensité supportable 
et d’une durée de 25 minutes, suivies d'applications frankliniennes consis- 
tant en : douches cérébro-statiques; souffle sur les ovaires et les reins ct 
frictions sur la colonne vertébrale avec étincelles statiques de 2 millimèt. 

2° Cinq galvano-causties chimiques négatives utérines (avec un élec- 
trode tampon) d'une intensité de 20 à 30 mA. et d’une durée de 10 minutes. 

3° Contre la constipation : étincelles statiques de 10 à 12 centimètres 
sur les fosses iliaques droite et gauche pendant 5 à 8 minutes. 

Résultats : Règles venues sans douleurs les 16 avril, après une séance, 
18 mai, 13 juin. 

La malade retrouve sa gaieté, ne souffre plus; l'estomac et l'intestin 
fonctionnent bien; la faiblesse de la jambe a disparu depuis le 1° mai. 

Va bien encore en 1902. 


Oss. XII. — Ovaralgie gauche. Dysménorrhée. Palpitations. Chlo- 
rose. — Mie L..., 35 ans, réglée à 17 ans, nullipare, nerveuse. 

Pas d’antecedents héréditaires. 

En juin 1891, retard de deux mois dans les règles. Souffre depuis cette 
époque dans les reins, le ventre, les jambes. Règles irrégulières. 

À suivi différents traitements : pansements, suppositoires, injections, 
douches, fer, sans résultat. 

État actuel : La malade souffre aux époques dans les reins, le bas- 
ventre, les cuisses, de douleurs qui augmentent à la marche. Les règles 
peu abondantes retardent de 7 à 8 jours, pendant. lesquels elle souffre. 
Elle est nerveuse, irritable, mélancolique. Palpitations ; bouffées de cha- 
leur ; station verticale pénible. Paleur de la face (chlorose). 

Utérus normal, légèrement abaissé; sensibilité tres grande de l'ovaire 
gauche au toucher et au palper qui provoquent de l’&touffement et des 
douleurs dans les reins. 

Traitement : Du 13 février à fin avril 1899 : 20 applications de fara- 
disation de tension intra-utérine positive, abdominale négative, d’une inten- 
sité supportable, d'une durée de 25 minutes; suivies de souffle statique sur 
les reins et les ovaires et de frictions frankliniennes le long de la colonne 
vertébrale. Durée : 20 minutes. 

Résultats : Règles moins douloureuses venues le 20 mars avec trois 
jours de retard; les 15 avril, 13 mai, 9 juin sans douleurs. 

Disparition de tous les malaises. La malade va bien encore en 1902 et 
a repris de l'embonpoint. 


Oss. XIII. — Névralgie utéro-ovarienne gauche. Palpitations. Dys- 
ménorrhée. Chloro-anémie. — M": A..., 23 ans, réglée à 13 ans, tou- 
jours régulièrement, nullipare, nerveuse. 
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Vers l’âge de 12 ans, néphrite causée par un refroidissement et qui 
dure six mois. Jamais malade depuis. 

Antécédents : Pére diabétique, mort en 1901. 

Mére et une sceur bien portantes. 

Etat actuel, juin 1900. La malade souffre depuis 4 ans, trois ou 
quatre jours avant l'apparition des règles, qui sont peu abondantes et ne 
durent que deux ou trois jours, du dos, des reins et du bas-ventre. Elle 
est plus nerveuse, plus irritable, a des accés de tristesse, des crises de 
larmes; elle est sans forces, sans volonté. Céphalée continuelle ; palpi- 
tations : bruit de souffle a la base. Paleur de la face, chloro-anémie. 

Sensibilité au creux épigastrique, anorexie. 

La pression abdominale au niveau des ovaires, principalement a 
gauche, dıtermine de l’oppression, des palpitations et un redoublement 
de céphalée. 

Traitement: En juin et juillet 1900, 20 applications de galvanisation 
lombo-abdominale descendante, d’une intensité de 20 a 40 mA., et 
d'une durée de 20 minutes. Chaque application est suivie de franklini- 
sation : souffle sur les ovaires et douche cérébro-statique, 20 minutes. 
Quelques étincelles de 2 à 3 cent. au niveau de l'ovaire gauche, calment 
instantanément une douleur dont sc plaignait la malade, mais cette dou- 
leur reparait à droite; la mème application, à droite en a immédiatement 
raison. 

Résultats : M'e A... va mieux : la céphalée, les palpitations, la tris- 
tesse ont disparu, elle marche volontiers et le palper abdominal ne pro- 
voque plus aucune douleur. 

Règles normales et non douloureuses. 

Va bien encore en 1902. 


Oss. XIV. — Névralgie utéro-ovarienne droite. Algies dorso-inter- 
costale, dorso-épigastrique, lombo-abdominale et vulvaire. Dysmé- 
norrhée. — Madame (..., 32 ans, nerveuse, réglée a 12 ans, toujours 
régulièrement; mariée à 18 ans, fièvre typhoide à 22 ans. Quatre enfants, 
couches normales, 1N88-1893-95-1900. A la suite de la première couche, 
ulcération du col et, à la dernière, phlébite qui l'oblige à garder le lit 
depuis le 12 août jusqu'au 15 octobre. Souffre des reins depuis 4 ans, 
les souffrances sont plus vives un mois sur deux. Les règles sont dou- 
loureuses, elles ne durent que trois ou quatre jours et sont encore moins 
abondantes entre la 3° et la 4° grossesse. 

Traitement : Electricité par un de nos confrères; de quelle nature ?.... 
Douches, salycilate de soude, antipyrine, bromure, valérianate et surtout 
iodure de potassium sans résultat. 

État actuel : Uterus sensible (corps) gros : hystérométrie 7 — ovaire 
droit très douloureux. La pression digitale exercée sur cet organe pro- 
voque de l'oppression et des douleurs à l'estomac, dans les reins et la 
fesse droite. Lencorrhée légère. Règles toujours très douloureuses: ventre 
ballonne. pesanteur; cé;halée; insomnies, tristesse, grande irritabilité. 

Névralgies dorso-intercostale, dorso-¢pigastrique, lombo-abdominale 
et vulvaire, qui ont débuté en 1895 et se sont fortement: accentuées 


depuis 1900. 
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Traitement : Toutes les modalités employées : faradisation de tension 
intra-uterine, uni et bi-polaire ; voltaisation continue intra-utérine posi- 
tive et négative (de 30 à 80 mA.); bains, douches, frictions et étin- 
celles statiques ; bains hydro-électriques ont échoué. 

La faradisation de quantité rythmée intra-uterine bien sentie, d’une 
durée de 3 minutes, avait amené une légère amélioration qui n’a pas 
duré ; la malade, découragée, n'a pas voulu tenter la voltaisation sinu- 
soidale intra-utérine (sous ses deux formes). 

Résultat : Nul. Nous croyons à une sclérose des ovaires. 


Oss. XV. — Névralgie utéro-ovarienne gauche. Dysménorrhée. 
Céphalée, palpitations, gastralgie. Crises convulsives. — Madame L. 
T..., couturiére, 33 ans, mariée à 20 ans, nullipare, nerveuse. Réglée 
à 13 ans : règles toujours régulières, peu abondantes (un jour) et dou- 
loureuses. 

Etat actuel : juin 1900 : Depuis 18 mois, la malade souffre continuelle- 
ment, mais surtout aux époques, des reins et du ventre; l'estomac fonc- 
tionne mal : digestions pénibles, palpitations, céphalée fréquente; crises 
convulsives qui se terminent le plus souvent par une syncope; grande 
lassitude, faiblesse des jambes, nuits très mauvaises, cauchemars. La 
malade est incapable de tout travail; son caractère a changé, elle ne 
facilement, est triste, pleure sans motif. | 

A l'exploration, nous trouvons l'utérus légèrement abaissé. Donley 
ovarienne très vive à gauche, moins à droite; le toucher et le palper 
abdominal au niveau des ovaires, déterminent un malaise au creux 
épigastrique, des palpitations et un redoublement de céphalée. Rapports 
sexuels douloureux. 

Traitement : 19 juin : Faradisation de tension intra-utérine bi-polaire. 
Durée : 20 minutes; intensité : tolérable. Dyspnée, palpitations, erise de 
larmes. Après 10 minutes de faradisation le calme revient. 

Bain et douche statiques (29 minutes). “La malade éprouve un certain 
bien-étre et se sent plus légére apres l’application. 

20 juin : Faradisation bi-polaire intra-uterine. Application bien sup- 
portée; legere oppression au début de la séance. 

Bain, douche; souffle sur les ovaires; friction francklinienne sur les 
reins. Durée : 20 minutes. 

21 juin : La malade a bien dormi; elle éprouve un mieux général, elle 
est moins nerveuse, la céphalée a diminué. 

Mêmes applications. 

22 juin : Le mieux général s’accentue, les reins sont moins douleureux. 

Mème traitement. 

24 : L’appétit revient, les digestions sont meilleures. 

Mèmes applications. 

Règles venues le 26 juin, moins douloureuses, elles ne durent que 
48 heures et sont peu abondantes. 

Par suite d'une maladie grave de son mari, la malade est obligée 
d’interrompre le traitement pendant trois mois. 

Reprise du traitement en octobre. 

Les douleurs menstruelles sont revenues aussi vives qu’antérieurement 
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en juillet, aoüt et septembre ; les regles ne durent que 24 heures et sont 
trés peu abondantes. La céphalée a diminué, les digestions sont bonnes; 
le sommeil est régulier, la gaieté est revenue et la malade a repris ses 
travaux de couture. 

A l’examen : l’ovaire gauche est es douloureux. 

7, 8, 9 octobre : Faradisation intra-uterine bi-polaire. 

Bain, douche, frictions statiques. 

10 octobre : L’ovaire droit est moins sensible, mais la douleur persiste 
a gauche, 

Galvanocaustie chimique intra-utérine négative. Intensité : 20 à 
50 mA. Durée : 5 minutes, bien supportée sauf un peu de fatigue 
après la séance. 

19 octobre : Galvanocaustie chimique intra-utérine négative. Intensité : 
60 mAmp. Durée : 5 minutes. Bien supportée. 

24 octobre : Souffre moins des reins. 

Galvanocaustie chimique intra-utérine négative. Intensité : 80 mA. 
Durée : 5 minutes. Bien tolérée. Pendant l'application la malade accuse 
un peu de pesanteur aux reins. 

Bain et douche statiques. 

29 octobre : Les souffrances des reins ‘sont moins fortes. 

Galvanocaustie chimique intra-utérine négative. Intensité : 100 mA. 

Durée : 5 minutes. Bien tolérée. 

Règles venues le 30, douloureuses et de courte durée (24 heures). 

11 novembre : Mème état local qu'en octobre. Voltaïsation sinusoidale 
ondulatoire intra-utérine. Intensité : 20 mA. Durée : 5 minutes. Assez 
bien supportée. Un peu de fatigue dans les jambes. Nuit excellente. 

14 novembre : Voltaïsation sinusoïdale ondulatoire. Int. : 24 mA. 
Durée :5 m Bien acceptée. 

16 : Mêmo application. 

18, 20, 22, 26 : Ovaire gauche toujours sensible. Voltaisation sinu- 
soidale ondulatoire : 30 mA. Durée : 5 minutes. 

Règles venues le 30, un peu moins douloureuses, très peu abondantes 
(24 heures). 

6 décembre. — La douleur ovarienne est moins vive. 

Voltaïsation ondulatoire intra-utérine négative. Intensité : 30 mA. 
Durée : 5 minutes. 

9, 11, 16, 21, 23 décembre. — Memes applications. 

Règles douloureuses le 29 décembre. Nous cessons le traitement. 

Résultats : Nul au point de vue douleur : sclérose probable de l'ovaire 
gauche. Nous conseillons l'ablation, que la malade refuse. Tous les mois, 
elle vient nous demander une ou deux applications de voltaisation sinu- 
soidale qui la soulagent et facilitent les règles. Les autres symptômes, 
céphalée, palpitations, etc., ont disparu. Les rapports sexuels sont moins 
douloureux. Les crises convulsives ne sont pas revenues depuis le mois 
de juin, début du traitement. 


Ors. XVI. — Nevralgie utéro-ovarienne droite et gauche. Dysmé- 
norrhée. Palpitations, dyspepsie. Constipation. Leucorrhée jaunatre. 
Algies dorso-intercostale et lombo-abdominale. — M™ L. L..., 36 ans, 
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sans profession, mariée a 30 ans, nullipare, nerveuse; variole 4 6 ans, 
fièvre typhoïde à 11 ans. 

Réglée une seule fois de 17 à 19 ans. A cette époque, règles régulières 
mais douloureuses jusqu’à son mariage. 

M"® L... souffre, depuis cing ans et demi, constamment, mais surtout 
au moment des règles, qui pourtant sont régulières et très abondantes, 
des reins, du ventre, de la tête ; elle n'a plus de force, l'appétit est très 
capricieux et les digestions douloureuses. Leucorrhée jaune entre les 
époques. 

La malade consulte à Paris, en 1896, un de nos confrères qui diagnos- 
tique une métrite ı dysménorrhée) et propose la dilatation ou l'électricité. 
Elle revient indécise et ce n’est qu’en 1898 qu'elle se décide à consulter 
de nouveau à Rouen : métro-salpingite; névralgie urétrale. 

Traitement : Cautérisations, teinture d’iode, pansements vaginaux, 
lavages, injections, ovules, hydrargirol, permanganate de potasse, etc., 
sans résultat. 

Les douleurs devenant plus vives, elle réclame l'intervention d’un 
chirurgien qui, comme le premier, refuse de pratiquer la castration 
immédiatement et conseille d'attendre la ménopause. 

Les deux dernières époques (décembre 1901 et janvier 1902) ayant été 
particulièrement douloureuses, elle vient nous consulter le 13 février. 


État actuel : A l'exploration, nous trouvons : utérus normal, mais 
sensible à gauche (col), ovaire très douloureux à droite, moins à gauche. 
Leucorrhée jaunatre. 

Regles de plus en plus douloureuses et de moins en moins abondantes. 
Rapports sexuels douloureux. 

Céphalée, palpitations, bouffées de chaleur. Garde. constipation. 
Névralgie dorso-intercostale et lombo-abdominale avec irradiations à la 
fesse droite. Caractère difficile, sentiments affectifs troublés; état ner- 
veux très prononcé, crises de larmes. Le regard est brillant, les yeux 
hagards. 

Traitement : 17 février. — Faradisation de tension intra-utérine uni- 
polaire positive. Durée : 25 minutes. Intensité supportable. 

La malade, qui venait de déjeuner et souffrait de l'estomac, fut calmée 
par l'application. 

Bain et douche frankliniens : 20 minutes. 

18 février. — Hier soir, pesanteur à l'estomac, nuit agitée. Leucor- 
rhée. 

Faradisation de tension intra-utérine uni-polaire positive. Bain, 
douche. 

La digestion est favorisée par l'application. 

19 février. — La malade se sent mieux ce matin; la pesanteur a l'es- 
tomac après le repas a diminué. 

Faradisation de tension intra-utérine uni-polaire positive. Bain, douche 
statiques. ; 

20 février. — Bonne nuit. La tete, l'estomac et les reins sont moins 
douloureux. 

Faradisation de tension intra- uterine uni- polaire. 

Bain, douche; friction franklinienne sur les reins. 
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21 février : L'état nerveux s’améliore; pas de crises nerveuses depuis 
le commencement du traitement. L’estomac est toujours un peu dou- 
loureux. mais les douleurs disparaissent après 10 minutes de faradisation 
intra-utérine. 

22 février : Méme traitement. 

Se sent mieux, s'endort au bain et à la douche. La malade a un peu 
souffert en urinant ; leucorrhée blanchâtre et moins abondante. La dou- 
leur dorso-intercostale a cessé depuis la veille. 

24 : Les règles sont venues le 24, à 9 heures, presque sans douleur 
et ont duré 4 jours. Légère céphalée, pas de palpitations, pas de douleur 
à la région fessière; pas de ballonnement du ventre comme les autres 
mois. 

4 mars : Depuis le 24 février pas de leucorrhée, pas de fatigue après 
les règles. La malade est plus gaie. L'ovaire droit est toujours sensible 
mais moins qu'avant le traitement. 

Faradisation de tension intra-utérine uni-polaire positive. Bain, dou- 
che (s'endort à la douche) frictions frankliniennes sur les reins. 

5, 6, 7 mars. Même traitement. 

L'amélioration continue. Les gardes-robes sont régulières depuis le 
4 mars. Les relations sexuelles ne sont plus douloureuses, 

8 mars : Le mieux s’accentue, le regard est normal et le caractère 
plus facile. 

Faradisation de tension intra-utérine uni-polaire positive. Bain, fric- 
tions frankliniennes. 

11 mars : Plus de douleurs de reins ; plus de leucorrhée. 

12, 13, 14 mars : Bain franklinien ; ‘frictions statiques sur la colonne 
vertébrale. 

15, 18 mars : Faradisation intra-utérine uni-polaire. 

Il existe encore une légère sensibilité à l'ovaire droit. La malade quitte 
Rouen et vient nous voir le 5 avril. 


Résultat : Plus de sensibilité ovarienne, tous les autres symptômes 
ont également disparu et les règles sont venues sans douleur les 20 mars 
et 13 avril. 


Cette observation nous montre une malade atteinte d’algies 
réflexes : céphalée, palpitations, gastralgie d’origine utérine; 
2° D'algies dorso-intercostale, lombo-abdominale et utérine. 
Cette dernière donne lieu à une leucorrhée plus ou moins 
abondante, parfois même à des ménorragies qui, jointes au 
symptôme douleur, pourraient la faire confondre avec un 
engorgement ou une métrite. 

On sait que dans la névralgie lombo-abdominale, générale- 
ment plus fréquente à droite qu'à gauche, il existe presque 
toujours un point douloureux localisé sur l'un ou l'autre côté 
du col. 

Dans le cas qui nous occupe, ce point douloureux, l'absence 
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de rougeur, de chaleur et de gonflement ou de toute autre 
modification du tissu cervical et la coincidence d’autres dou- 
leurs névralgiques dans les divisions du plexus lombaire ou 
sacré, nous ont fait croire à une névralgie utéro-ovarienne 
guérissable par les agents physiques. 

Le résultat a confirmé notre prévision : les douleurs et la 
leucorrhée ont peu à peu diminué et complètement disparu 
sous l’action des courants variables, qui, nous le savons, ne 
sont pourtant pas microbicides. 

Bien que cette guérison soit de date récente, nous croyons, 
étant donné les précédentes, quelle sera, comme elles, durable, 
et nous avons tenu à publier avec les autres cette observation, 
qui nous semblait intéressante à plusieurs points de vue. 


CONCLUSIONS 


Nos agents physiques sont donc des modificateurs éner- 
giques de : 

le La douleur, l'algie (si elle n'est liée à aucun état 
inflammatoire), si elle est hyperesthésique, si elle se présente 
chez les femmes offrant des phénomènes hystériformes (Apos- 
toli, 1883); 

2° Des algies consécutives aux ablations de l'utérus ou des 
annexes qui n'ont pas de calmant plus efficace (Regnier, Revue 
internat. d’eleclrolherapie, 1894); 

3° De la dysménorrhée et de l’aménorrhée modifiables qui 
cèdent rapidement à l’action de nos courants et de la chlorose 
qui disparait dés que la sécrétion ovarienne est rétablie ; 

4° Des métrorragies qui accompagnent ces viscéralgies 
pelviennes et qui sont avantageusement et rapidement 
modifiees. 


Nota. — Toute douleur ovarienne (d’origine non inflamma- 
toire), qui resiste aux courants de tension, aux courants 
galvaniques, à la voltaisation sinusoidale sous ses deux formes, 
à la franklinisation, indique une lésion grave des annexes 
(sclérose probable des ovaires), et comme telle est tributaire 
de la chirurgie. 


Se re ny ee ES we 


LE TRAITEMENT DE LIMPUISSANCE 


Par le D' Aug. di LUZENBERGER 
Prof. agrégé à l'Université de Naples. 


On désigne sous le nom d’impuissance sexuelle l'impossi- 
bilité pour l'homme de pratiquer la copulation. Si on examine 
les conditions physiologiques nécessaires à l'accomplissement 
de cet acte, on constate qu'il faut une augmentation de volume 
du membre viril durant le contact, une sensation de plaisir 
particulière, un spasme des appareils glandulaires, des vesi- 
cules séminales et de la prostate, ce qui produit l’éjaculation. 

Chacun de ces facteurs peut intervenir dans l'impuissance, 
mais ce qui arrive le plus souvent et a le plus d'importance est 
l'absence d’érection; les autres, comme éjaculation hâtive ou 
retardée, l'atténuation de la sensation de plaisir, etc., accom- 
pagnent souvent la perturbation de l'érection. 

Dans ce travail je ferai, avant tout, œuvre personnelle et 
m efforcerai de critiquer l'opinion des autres auteurs, en basant 
mes conclusions surtout sur mes recherches personnelles. 

Les auteurs divisent les troubles de l'érection en trois 
groupes : 1° par lésion organique locale; 2° par impotence 
fonctionnelle ; 3° par impotence nerveuse. 

La première, que l'on peut appeler aussi impuissance méca- 
nique, est rarement observée par le neurologiste et l'électro- 
thérapeute. En général, elle est due à une déformation 
congénitale de l'appareil sexuel, etc. De cette catégorie j'ai 
observé un cas : J ai traité un individu de 28 ans qui avait eu, 
à l’âge de 10 ans, une lésion aux testicules et en était devenu 
neurasthénique. Il accusait surtout des troubles circulatoires 
avec sensations douloureuses à la région cardiaque et aux 
lombes, des pollutions fréquentes qui n'étaient pas accom- 
pagnées de sensation voluptueuse, mais, au contraire, de fortes 
douleurs locales et qui s’accompagnaient d’erection au début, 
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se produisaient sans elle ensuite. Il n’avait pas usé de la 
femme, parce qu’une tentative isolée avait amené de violentes 
douleurs; les contractions crémastériennes se produisaient 
spontanément. 

Ayant constaté un phimosis et des érosions de la balono- 
posthite, je lui conseillais de voir un chirurgien; puis, délivré 
de cette lésion, le malade vit rapidement disparaître ses 
obsessions neurasthéniques et retrouva la faculté d’érection 
qu'il n'avait pas autrefois, parce qu'elle était douloureuse. 


La majeure partie des malades qui avouent leur impuissance 
et qui recourent facilement aux médecins appartiennent à ce 
groupe de gens qui ont eu d'abord des érections normales et 
qui les voient diminuer petit à petit. 

Ces malades peuvent encore être divisés en deux catégories : 
Dans la première la diminution des érections n'est qu'un 
épiphénomène survenant dans une autre maladie; il s'agit 
d'impuissance symptomatique. Dans une autre, l'impotence 
est tout; il s’agit alors d’impotence essentielle. Celle-ci corres- 
pond à l'impotence fonctionnelle ou nerveuse des auteurs. 
Ma nomenclature me paraît plus précise et mieux capable de 
délimiter les impuissances de forme mixte et intermédiaire. 

Tantôt, en certain cas, il ny a aucune lésion des organes 
sexuels; parfois il y a diminution de volume du testicule, 
relâchement du scrotum, varicocele; mais ces accidents sont 
plutöt des complications que des causes. 

L'impuissance symptomatique peut être causée par des 
maladies générales, des intoxications (diabète sucré, néphrite, 
obésité, tuberculose, qui, en beaucoup de cas, produit une 
excitation sexuelle qui aboutit ensuite à l'impuissance). 

Gyurkovecky pense que la cachexie tuberculeuse n'exclut 
pas toujours la possibilité du coït, comme le démontre le cas 
d'Hofmann, où un malade, n'ayant que la peau et les os, 
la nuit de sa mort, coïta avec sa femme. 

Dans deux cas que j'ai observés il me fut possible de véri- 
fier ce fait. Dans un cas, l'impuissance s'était développée à la 
suite d'une épidydimite tuberculeuse ; dans l'autre cas, c'était 
chez un masturbé épuisé, chez qui l'impuissance s'était produite 
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en méme temps qu’une incurvation de la colonne vertébrale 
avec douleur a une vertébre, qui faisait penser 4 une tuber- 
culose vertébrale avec compression de la moelle. 

Les poisons debilitent aussi l’appareil sexuel : parmi les 
plus usités il y a la morphine, les bromures, l'iode, quand on 
les prend à une dose efficace durant longtemps. En outre, 
l'acide salycilique, que l'on prend sans le savoir, car il sert 
dans l’industrie moderne pour la conservation des aliments et 
de la bière, le tabac, dont l'action déprimante sur l'appareil 
génital et la mémoire a été démontrée et soutenue par Man- 
tegazza dans ses livres d'hygiène populaire, et comme en 
France Ribot, Payot, de l’école psychologique moderne, l'ont 
aussi prouvé. Il y a aussi enfin l'alcool. 

Sur ce dernier point il semble que l'on soit en contradiction 
avec ce que nous apprend l'histoire de l'humanité, qui nous 
montre cette coutume d’unir les vins généreux aux excita- 
tions sexuelles. Mais, comme l’a montré Hammond, l'abus de 
l'alcool d’une facon habituelle conduit à l'impuissance, alors 
que des excès rares produisent au contraire l'excitation. 

Furbringer ne croit pas que l'introduction de l'alcool dans 
l'organisme retarde presque toujours l'érection et pense qua 
dose modérée il stimule l'érection. 


Un des symptômes qui peut agir sur le retard de l'éjacula- 
tion est la diminution du désir. Au début de ma carrière, en 
voyageant dans un pays où l'alcoolisme fait beaucoup de 
victimes (à la clinique psychiatrique de Vienne, il y a 20 °% 
des malades atteints de délirium tremens), j'ai vu trois 
étudiants s’adonnant à l'alcoolisme qui avaient l'éjaculation 
retardée et sans sensation voluptueuse. 

Les maladies du système nerveux qui altèrent les fonctions 
sexuelles sont d’abord les lésions de la moelle. On sait qu'il 
existe un centre génito-spinal de Budge dans la moelle lom- 
baire. Ce centre n'est autre chose qu'un centre réflexe. 

En clinique, il y a des cas de priapisme par lésion de la 
colonne vertébrale cervicale, comme lont montré Tausky, 
Keimann, Neumann, Rosenthal, Bandberger. Dans les myé- 
lites par compression, soit d'origine traumatique, soit par 
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carie des vertébres, il y a aussi des altérations de la sphére 
génitale. Une fracture de la colonne vertébrale à la région 
lombaire peut amener aussi des troubles comme l'ont observé 
Openheim et Kocher. Dans des cas où étaient lésés les 3° et 
4° segments sacrés, les deux premiers étant intacts, on cons- 
tala une paralysie du rectum et de la vessie, alors que la 
sensibilité des testicules, l'érection, l’appetit sexuel, n'étaient 
pas altérés. 

La dissociation entre l'érection et l’éjaculation peut survenir 
par suite de traumatisme de la moelle. Dans un cas de 
Bernhardt, trois semaines après l'accident, le blessé pouvait 
pratiquer le coït, seulement jusqu'à l'éjaculation. 


Neumann, dans un cas où il y avait hémi-lésion de la moelle 
sacrée, observa de la paralysie de l'érection avec intégrité de 
l’éjaculation. 

Fiirbringer observa chez un vieillard de 70 ans, qui avait 
fracturé sa colonne vertébrale avec séparation totale de la 
moelle, une spermatorrhée continue avec priapisme. I] a relevé 
le parallélisme entre son cas et les expériences de Budge sur 
les animaux. Chez des individus avec lésions de la région 
dorsale on observa de l'impuissance pour l'acte sexuel volon- 
taire, et des érections réflexes violentes sous l’action du cathé- 
térisme (Openheim). Le méme fait s'observe dans les myelites 
primitives. 


Dans le tabes dorsal l'impuissance est multiple et variée. 
Dans l’etioiogie de cette affection, les abus sexuels figurent 
pour une grande part. Il faut noter que la maladie peut avoir 
différentes localisations dans la moelle : avec un tabes cervical 
ou encéphalique les rapports sexuels peuvent continuer a étre 
normaux. Il n'en est pas de même avec un tabes lombo-sacré, 
où une hyperexcitabilité génitale au début peut être suivie de 
troubles de l'érection (pollution sans érection, enfin impotence 
complète). 

Les lésions cérébelleuses altèrent vite les relations sexuelles. 
On cite fréquemment, dans la littérature médicale, les trauma- 
tismes produits par les armes à feu provoquant une hémorragie 
du vermis et donnant licu à des érections prolongées, 
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Larrey a cité un cas d’atrophie testiculaire suivie d’impuis- 
sance, consécutivement a une lésion profonde du cervelet. 

Mais la physiologie expérimentale n’apporte pas la contre- 
épreuve de cette observation. Sculement, Budge, Valentin, 
Hammont ont vu des contractions testiculaires par l’excitation 
faradique d’une certaine partie de l’encéphale. La clinique 
moderne, avec ses localisations précises, n’a jamais rapporté 
de cas où l’impuissance ait été consécutive à des lésions céré- 
belleuses. 

Parmi les lésions à foyers prosencéphaliques on ne trouve 
pas d'observation, mais je ne peux passer sous silence que j'ai 
entendu dire qu’un hémiplégique, à la période d'amélioration, 
se plaignait de la diminution de ses facultés génitales. 

La maladie cérébrale qui porte atteinte le plus souvent à 
la vie sexuelle est la paralysie progressive. La maladie, en 
effet, plus d'une fois évolue concurremment avec le tabes. 
D'autres délirants, les parasodiques, sont souvent tourmentés 
par l’idée que leurs testicules sont atrophiés; d’autres encore 
sont excités par la vue d'un mouchoir, d'un tablier, etc., cer- 
tains par la profanation d'un cadavre. 

L’impuissance peut être le phénomène monosymptomatique 
d'une névrose traumatique. 

La plus grande partie de nos malades étaient surtout des 
nerveux, chez lesquels la force ne correspondait pas aux désirs, 
ou chez qui la valeur sexuelle diminuait progressivement, ou 
qui n ont aucun désir. 

Enfin, existent les spinaux, chez lesquels la sexualité psy- 
chique est conservée et même surexcitée, et qui ont de fré- 
quentes pollutions. 

L’impuissance sexuelle neurasthénique reconnaît le plus 
souvent pour cause la masturbation, les érections souvent 
répétées provoquées par des lectures lubriques, les pollutions 
nocturnes. 

Avec Kraft-Ebing on peut reconnaitre trois stades différents 
de neurasthénie sexuelle. Le premier, l'hypéresthésie génitale; 
le deuxième, l’hypérexcitabilité inégale des centres de l'érec- 
tion et de l’öjaculation ; le troisième, celui qu'on nomme neu- 
rasthénie cérébro-spinale. 
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TRAITEMENT 


Nous voici enfin arrivé au point le plus important de cette 
monographie : au traitement de l'impuissance. Je me suis un 
peu attardé sur le diagnostic, parce qu'à chaque cas parti- 
culier peut convenir un traitement spécial. Comme en général 
dans la forme neurasthénique, l'impuissance peut être due à 
des causes parfois bien minimes, il faut, par consequent, suivre 
pas à pas l’äme sexuelle de l'individu : savoir qui l’a initié au 
mystère de Cythère, s'il s'est livré à la masturbation périodi- 
que, rarement ou fréquemment, les sensations que lui ont 
procurees le coït; s’il y a eu de la répugnance pour l'exécuter, 
etc. Tous ces faits ont une importance qui peuvent fournir 
l'explication de l'affection. 

Il faudra rechercher aussi s’il y a eu des abus de coït. 

Si dans les impuissances d'origine mécanique dans l'appareil 
sexuel, le traitement chirurgical est seul de mise, dans l'im- 
puissance due à une maladie générale, comme le diabète, la 
tuberculose, l'obésité, etc., il faut, avant tout, soigner l'état 
général. | 

L'impuissance due à un reste d'affection locale de l'appareil 
génital, gonorrhée chronique, spermatorrhée, sera justiciable 
d'un traitement local et d’un traitement général. 

Je ne puis passer sous silence l'observation de Fürbringer, 
qu il est insuffisant, comme le pensent certains spécialistes, de 
guérir les impuissances en cautérisant le canal. 

Hammond, qui fut pendant longtemps enthousiaste de ces 
applications, avoue, dans la suite, en avoir retiré peu de béné- 
fice. Curschmann et Distin-Maddick s'élèvent contre l'usage 
des instruments provoquant de lirritation et de la cystite et 
ne donnant aucun résultat. 

Avec ces observations, je crois pouvoir conclure que ces 
malades ressortissent davantage du neuropathe et de l’electro- 
thérapeute. 


HYGIÈNE. — Avant de passer à la cure proprement dite, il 
faut dire quelques mots sur l'hygiène. D'abord il y a une ques- 
tion très débattue, à savoir : si le malade doit ou non s’abs- 
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tenir du coït. Hammond prescrit l’abstention absolue durant 
6 mois. Bianchi pense que l'on pourra ainsi accélérer l’atro- 
phie testiculaire par absence de fonction. Fürbringer et 
Eulenburg croient que la chasteté n'est pas un mal, et 
mettent en garde contre les tentatives répétées et sans succès 
du coit. J’ai fait la même observation. 

J'ai constaté aussi qu'il est meilleur de ne pas permeitre un 
usage modéré du coït, parce qu’autrement les malades épient 
la moindre érection, s'en préoccupent beaucoup, et quil faut 
avant tout obtenir le calme psychique, car c'est le premier 
pas vers l'amélioration et d'éviter toutes les occasions d’y 
penser. 

Le médecin doit régler minutieusement la diététique de ses 
malades ; il faut éviter que les malades, sous prétexte de sou- 
tenir leurs forces, comme jen ai connu, ne mangent trop et ne 
boivent avec exces. 

Il faut éviter les aliments excitants. 


CuRE MEDICAMENTEUSE. — Les medicaments qui ont la 
renommée d'être des aphrodisiaques sont nombreux, parmi 
eux : la vanille, la cinnamone, le poivre. 

Les odeurs jouent aussi un grand rôle, comme Galopin l'a 
longuement fait remarquer dans son livre. Les dégénérés 
sexuels ont même souvent un penchant maladif pour telle 
ou telle odeur, à l'exclusion de toutes les autres. La /yt{a 
vesicaloria pulvérisée est renommée comme étant une bonne 
préparation aphrodisiaque, par Schroff, Langhans, Scha- 
chowa et Pallé, mais actucllement elle n’est plus prescrite en 
thérapeutique. 

Parmi les autres médications aphrodisiaques, on peut signa- 
ler la caféine ou les alcaloïdes similaires, la coca du Pérou, 
la noix de Kola, du Soudan ct du Congo. 

La strychnine a une action spasmodique plus marquée sur 
les muscles lisses que sur les muscles striés, et Béard et 
Hammond la considèrent comme un bon médicament de l'im- 
puissance. Pour moi, la strychnine ne donne pas souvent de 
résultat, car dans deux cas j'ai pu observer un échec complet 
du médicament. 
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Spiegel a proposé un nouvel alcaloïde (C** H°*N*O*) extrait 
d'un arbre du Kameroun allemand, la johimbina. Lowy a 
observé qu'il augmentait la circulation sanguine dans la con- 
jonctive, dans d’autres organes, et surtout dans les organes 
sexuels. 

Sans provoquer d’albuminurie, Mendel et Eulenburg l'ont 
experimentee sans grand succes Le phosphore a eu aussi son 
jour de vogue, il en est de mème de l'arsenic. 


OpoTHERAPIE. — Je ne parlerai que pour mémoire des 
injections de suc testiculaire de Brown-Sequard, je rappellerai 
que déjà Pline rapporte que Grecs et Romains mangeaient 
des testicules d'âne. Dans ces dernières années, Brown- 
Séquard avait, sous une autre forme, pratiqué l’opotherapie 
par des injections de suc testiculaire. 


HYDROTHÉRAPIE. — J'ai obtenu de beaux résultats avec 
l'hydrothérapie, et je l’associe souvent à l'électrisation. Je 
prescris un demi-bain froid, de brève durée, suivi d'une dou- 
che lombaire, et ensuite d'une douche générale froide. Il ne 
sagit là, bien entendu, que d'indications générales, qu'on 
peut modifier selon le degré d’excitabilité des individus. 

Parmi les bains d'eaux minérales je préfère les bains d’acide 
carbonique, comme celles de Télèse, de Scraji, et l’eau ferru- 
gineuse de Naples. 


Massage. — La grande efficacité du massage dans la débi- 
litation générale, surtout quand on l'associe à la suralimenta- 
tion, comme le fait Weir-Mittchell et Playfair, l'ont fait 
employer dans l'impuissance. 

Le massage le long de la colonne vertébrale, joint à l'élec- 
tricité, peut, en effet, peut-être activer les échanges médul- 
laires. Zabludowski a même préconisé un massage systémati- 
que de l'appareil génital. Il consiste d’abord à prendre le 
testicule du malade, mis sur le dos, et à faire un léger massage 
de l'épididyme et du canal déférent, en ayant soin d'éviter la 
douleur. Il fait ensuite un massage du périnée de la région 
inguinale et du bulbe de l'uretre. Il fait ensuite du massage 
de l'abdomen, du dos et de la percussion à poing fermé sur la 
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région lombaire et la percussion digitale des nerfs occipitaux, 
etc. Il introduit, enfin, le doigt dans le rectum, pour masser la 
prostate. 

La cure dure 6 à 8 semaines, pendant eee tout rapport 
sexuel est interdit. 

On a encore employé les ventouses de Roubaud et de 
Mondat, mais le pénis demeure seulement en érection pendant 
qu on fait le vide. 

La photothérapie n'est qu'un nom nouveau appliqué à une 
vieille chose, car de tout temps on a su que la lumière était un 
élément stimulant de la vie. 


ELECTROTHERAPIE. — Toutes les différentes formes d’elec- 
tricité ont été employées. 

Arthuis préconise la franklinisation et pendant plusieurs 
mois, souvent il faisait des frictions, des étincelles sur la 
région dorsale, la région sacrée, le périnée, sur le pubis; et, 
pour calmer lirritabilité nerveuse de ses malades, pendant 
10 ou 16 secondes des frictions électriques sur la tête. 

Onimus ct Legros ont prétendu que la galvanisation ascen- 
dante augmente l’excitabilite de la moelle et ce fait est devenu 
la base du traitement de l’impuissance. 

Schulz et Duchenne (de Boulogne) ont surtout utilisé la 
faradisation au pinceau sur le pubis, le scrotum et le périnée. 
Duchenne y a même ajouté l'excitation de la prostate par 
une électrode intra-uretrale. 

Rosenthal, après une faradisation du périnée, faisait une 
longue application galvanique, un quart d'heure par jour, en 
placant le pole positif aux lombes et le pöle négatif au périnée. 

Watteville place une large électrode 4 la région lombaire 
et une autre au périnée Apres quelques minutes de galvani- 
sation il fait de la galvanofaradisation. Ensuite, il excite la 
région dorsale avec une électrode labile, en placant une 
large électrode sur l'abdomen. Sil y a de la spermatorrhée il 
introduit une électrode dans l'anus, pendant 8 à 10 minutes. 

Erb pose en principe qu'il faut à la fois traiter les centres 
médullaires et les organes sexuels. IL place une large électrode 
positive aux lombes et le négatif stabile, puis labile était porté 
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sur la région du cordon spermatique, le périnée, et enfin le 
pourtour du gland, environ une minute. Pendant l'application 
perinéale Erb faisait des interruptions de courant. Si de 
testicule était atrophié il faisait passer le courant au travers 
de lui, sil y avait de la spermatorrhée il ajoutait de l'élec- 
trisation intra-urétrale. 

Günther faisait de la faradisation sur les testicules et sur le 
gland, Mobius plaçait un pôle au rectum ct un autre au 
périnée, Wagner faradisait le corps entier. 

Rosenthal ct Bernhardt recommandent la méthode d’Erb 
et y ajoutent la faradisation des muscles ischio et bulbo-caver- 
neux. 

Pierson dit que l'électricité est un excellent remède, il 
applique pendant deux minutes la faradisation sur la peau de 
la verge, puis il fait une dizaine de secousses sur le muscle 
ischio et bulbo-caverneux 

Bardet dit qu'il faut penser à la galvanisation si la faradi- 
sation n’a pas donné de résultat au bout de cing ou six séances. 

Mallez préconise les applications intra-urétrales et en a 
obtenu de bons résultats. 

Tout dernièrement, Apostoli et Laquerrière ont préconisé 
l'emploi de hautes intensités galvaniques dans l'impuissance. 
Ils se servent de grandes électrodes d'argile placées une à la 
nuque, une aux lomhes, et font passer un courant ascendant de 
150 mA. Si l'on considère qu'avec des électrodes de 100 c. 
carré on introduit un courant de 10 mA. on peut en conclure 
que le courant qui parcourt la moelle n'est guère différent de 
celui qu'emploie Apostoli. Cet auteur croit agir aussi sur les 
organes voisins (plexus solaire). Il insiste sur la grande 
tolérance des malades pour des courants superieurs à 100 
milliampères. 

Je n'ai pas trouvé d'auteur qui ait utilisé le sinusoidal ou 
les hautes fréquences avec le solénoïde de Tesla, mais il est 
probable que ces procédés ont dù être employés. 

En résumé, nous voyons que les uns accordent leur prefe- 
rence au courant galvanique, les autres au courant induit, 
certains à la statique; enfin, il en existe qui prennent un peu 
de chaque chose, pensant avoir des résultats plus rapides. 
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Mais on peut déduire des observations précédentes trois 
bases fondamentales : la première, que la galvanisation ascen- 
dante dans la colonne vertébrale excite les centres érecteurs : 
la deuxième, qu'avec la faradisation localisée on peut agir sur 
les vaisseaux; la troisième, que les courants galvaniques 
interrompus ont une action manifeste sur les muscles de la 
vie végétative qui ne sont pas atteints d’une atrophie orga- 
nique avancée. A cela il faut ajouter la statique, qui agit sur 
l'état général. 

Comment agit la galvanisation ascendante de la moelle? Voilà 
un problème que les auteurs n'ont pas encore résolu. Loewenfeld 
avait observé que l'application de l’anode à la nuque produi- 
sait une dilatation des vaisseaux de la pie-mère spinale alors 
que la cathode produisait une vaso-constriction. On peut en 
conclure qu'il s'agit dans ce cas d’une action vaso-motrice 
dépendant de l'application polaire du courant à la nuque, 
plutôt que du passage du courant dans la moelle. Erb met en 
doute l'existence de ce fait; en outre, il dit que dans ces cas 
on ne sait pas exactement jusqu’à quel point il faut pousser 
vers la dilatation. Pour lui, entin, les deux pôles ont une 
action identique; mais il se contredit, puisqu'il soutient qu'il 
est préférable d’avoir un courant ascendant pour stimuler et 
un descendant pour calmer. Quand nous mettons l'anode aux 
lombes, la cathode au périnée, si la direction descendante est 
toujours déprimante, pourquoi alors s'en servir pour agir 
comme excitant? Ce nest pas le moment d'examiner de 
nouveau si le courant agit par action polaire ou par action 
interpolaire, mais on sait que le passage du courant, l’anode 
aux lombes, la cathode à la nuque, d'après Onimus et Legros, 
augmente les réflexes. 

ll ne faut pas étre systématique, mème en électricité : la 
manière dont les malades réagissent aux courants doit avant 
tout servir de guide. 

Dans la majorité des cas, je me suis bien trouvé en com- 
mencant par la galvanisation de la moelle, parce que je crois 
que ce traitement a une action excitante, et ce n'est que plus 
tard que J'ajoute les autres procédés. 

Sur les organes génitaux, je fais agir en méme temps soit 
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le courant galvanique, soit le faradique ; en outre des applica- 
tions périnéales je fais surtout, quand il y a hyperesthésie, 
des applications sur le gland, et j’excite séparément les bourses 
et la face interne des cu’sses dans la region des 2° et 3° nerfs 
sacrés. 

Dans ces applications, je me rapproche des principes émis 
par Head, qui prétend que la moelle est divisée en segments 
correspondant chacun à un territoire cutané, à un groupe 
musculaire, à un organe viscéral. J'ai pensé, en excitant la 
région cutanée correspondante, pouvoir agir ainsi sur la moelle. 

Mais si on veut réellement agir sur la moelle lombaire en 
tenant compte des idées de Head, il faut, pour exciter le centre 
de l'érection, porter l’electrode sur la partie postéro-interne de 
la cuisse jusqu’au genou; si on veut exciter les centres de 
I’éjaculation, l'excitation doit être limitée à la région scrotale 
et périscrotale et un peu sur le muscle grêle. 

Le retour de la tonicité musculaire est certainement favo- 
risé par la faradisation ou par la galvanisation interrompue. 
Les applications du courant sur le périnée agissent, en effet, 
sur les deux transverses, le sphincter de l’uretre, l’ischio- 
caverneux, le bulbo-caverneux, etc., c’est-à-dire les muscles 
qui concourent à la production de l'érection. 

Dans les cas où l'érection est incomplète, la galvano-fara- 
disation sur la verge devra être employée. Quand il y a des 
varicocèles, on peut mettre une électrode à l'anneau inguinal, 
une autre sur le scrotum, et pendant 50 secondes on lance un 
courant de 1 à 2 mA. et un très léger courant faradique. Cette 
méthode, introduite par Viederhold pour le varicocèle, donne 
de bons résultats. 

Je ne me suis pas étendu sur l’electrisation intra-urétrale ou 
intra-rectale én mettant l’électrode sur la prostate. Avec des 
instruments aussi petits il est difficile d'éviter les phénomènes 
caustiques. Pour le traitement de la spermatorrhée, j'ai eu de 
bons résultats en appliquant une électrode d'environ 20 c.carrés 
au périnée, et une autre à l'abdomen avec un courant de 
2-3 mA. fréquemment interrompu. Si l'on veut se servir 
d’electrode intra-rectale, il ne faut employer que le faradique 
ou le courant de Morton. 


194 ANNALES D ELECTROBIOLOGIE 


On ne peut passer sous silence l’action de la statique dont 
l'importance ne saurait être niée dans le traitement des 
maladies par altération de la nutrition Dans l'impuissance 
des neurasthéniques elle constitue un excellent remède. On 
peut ajouter au bain statique des frictions électriques sur la 
colonne vertébrale. 

Comme on peut le voir, les applications électriques sont 
très nombreuses, et c'est au médecin à choisir celle qui 
convient le mieux à son malade. 

Enfin, je dois envisager la psychothérapie de l’impuissance.* 

Elle peut avoir une grande importance sur l'impuissance 
par cérébrasthénie, il faut néanmoins savoir qu'il est parfois 
difficile d'agir sur ces malades, parce qu'ils discutent pied à 
pied avec leur médecin. Aussi faut-il rechercher minutieuse- 
. ment quelle peut être la cause de l'état où est plongé le 
malade, et l'enquête du médecin doit porter sur toute la vie 
du malade. 

De tels troubles psychiques peuvent être, d’ailleurs, favora- 
blement influencés par la psychothérapie. 


(Traduit et adapté de l'italien par M. L. DeLnekxM). 


DE L'EMPIOI DES 


MODALITES ELECTRIQUES A HAUT POTENTIEL 


dans le traitement des affections diathésiques 
et des états inflammatoires 


Par William Benham SNOW 


(Travail lu devant Ja section médicale de l'Académie de médecine, 15 octobre 1901). 


L'emploi de l'électricité dans le traitement des états parti- 
culiers dont il s’agit n'a. Jusqu'à présent, attiré que fort peu 
l'attention de nos confrères. Cela est de toute évidence pour 
celui qui consulte les ouvrages qui jettent la lumiére sur ce 
champ particulier. Les rares médecins qui ont apporté quel- 
ques renseignements importants n'ont pas su reconnaître 
l'étendue du champ et la grande valeur des procédés qu'on y 
trouve pour lutter contre l'importante ¢lasse des états inflam- 
matoires et diathésiques, qui résistent si souvent à tous les 
autres modes de traitement connus. 

Si les faits n'étaient pas si évidents et la mauvaise volonté 
à reconnaître la vérité si apparente, les auteurs resteraient 
modestement silencieux. Mais le temps est venu où nous ne 
sommes plus disposés à négliger aucun effort pour faire naître 
la discussion avec ceux qui croiraient pouvoir enfermer les 
résultats si souvent obtenus par ceux qui ont expérimentés 
les procédés qu'il s’agit de mettre en évidence. 

La faiblesse fonctionnelle, l'inactivité, la tension excessive de 
l'esprit ou le surmenage d’une partie de l'organisme, amènent 
un déchaînement caractéristique de la diathèse latente. 

Lorsque nous nous occupons des courants et autres moda- 
lités, telles que étincelles, souffle et courants ondulatoires, 
nous ne parlons pas des méthodes grossières et imparfaites — 
employées par Franklin et les anciens, mais des effets obtenus 
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avec le modele le plus parfait de la machine statique moderne. 

L'évolution de la machine statique, en Amérique, jusqu’à 
sa perfection actuelle, est grandement due aux travaux scien- 
tifiques et aux efforts de votre collègue le professeur J. Mor- 
ton, qui, depuis 20 ans, vous a exposé ce sujet avec tant 
d'énergie. A ce moment, l'appareil était plus imparfait, et 
beaucoup de ceux qui s’y interesserent alors, n'en ayant pas 
‘obtenu de résultats satisfaisants, le placérent dans la catégorie 
des moyens de thérapeutique suggestive. 

Personne aujourd’hui, au courant des méthodes modernes, 
ne s’attendrait à retirer de la machine de Holtz, à 4 plateaux de 
verre de 50 cm. de diamétre, les résultats que l’on se propose 
d’atteindre. 

Le voltage ou le potentiel de la machine statique dépend du 
diamètre des plateaux, et la quantité ou l’ampérage du nombre 
des plateaux. La machine qui donne les meilleures proportions 
de voltage et d’amperage est une machine scientifiquement 
construite, avec 8 plateaux de 75 centimètres de diamètre, 
pouvant faire 3 4 400 tours a la minute, et possédant un 
rhéostat qui permet de graduer la vitesse La machine de Holtz 
ayant un Wimteshurst pour l'excitation, doit être préférée 
en thérapeutique. Les machines de plus de dix plateaux, d’apres 
les expériences des auteurs, ne donnent pas un rapport de 
quantité et de voltage si bien proportionné. Pour les mémes 
raisons, les machines qui cherchent à obtenir le voltage requis 
par une plus grande vitesse sont mauvaises. 

Jusqu’a présent il n’a été inventé aucun transformateur qui 
produise des courants dont les proportions d’ampérage et de 
voltage, les caractères pour une action définitive, l'amplitude 
et l'intensité, soient si parfaits que ceux donnés par la machine 
statique décrite plus haut. A notre avis, aucun courant ou 
aucune autre modalité électrique n’agit aussi efficacement, à 
la fois sur l'état local et sur l’état général, que ceux qui, le 
malade étant isolé, le maintiennent dans un état de charge, 
alternant, ou en état de décharge partiel au complet. De telles 
modalités ayant un pôle en connexion avec la machine, sont 
caractérisées par des interruptions ou des oscillations à travers 
l'économie, et qui dépendent de la modalité employée et du 
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mode d'emploi. L’électricité statique environne le corps tout 
entier lorsqu'il est en état de charge. Pour cela, le courant 
traverse les meilleurs conducteurs. La peau séche est un 
mauvais conducteur dont le pouvoir conducteur est 4 celui des 
fluides alcalins comme | est à 100. De là toutes les oscillations 
rayonnent, sans contredit, de la surface au point de décharge, 
à toute la surface du corps, pénétrant dans l'intimité cellu- 
laire, recueillant l’activité de la cellule protoplasmique, pour 
produire l'effet tonique. L'effet local se fait ressentir aux 
endroits où a lieu la charge et la décharge électrique. 

Les expériences physiologiques et cliniques ont démontré 
que ces effets sont positifs, bien définis et caractéristiques. 

Les effets constitutionnels (tels que je les ai cités dans une 
communication antérieure) sont les suivants : 


1° Les effets sur l'appareil circulatoire sont : a) abaissement 
général de la tension artérielle, b) diminution de la fréquence 
des battements cardiaques avec c) allongement de la diastole 
et d) accroissement de l'amplitude du pouls. 

2° La respiration a) devient moins pénible et moins fré- 
quente, b) elle devient plus profonde et c) on constate en 
mème temps une plus grande élimination d'acide carbonique. 

3° Il y a un délassement général et une diminution de 
l'irritabilité nerveuve, dans les cas où cela est nécessaire. 

4 Les malades ont invariablement une tendance au som- 
meil, et souvent sendorment pendant les séances, si l'on ne 
fait pas étincelles. 

0° Les séances prolongées produisent chez quelques malades 
unesensation de lassitude qui n'est pas comparable à la fatigue. 

6° Une diaphorèse générale est produite chez la plupart des 
malades, si les séances sont de 10 à 20 minutes avec le cou- 
rant ondulé ? 

Nous ne pensons pas qu'aucun procédé thérapeutique puisse 
produire une diaphorèse générale, aussi rapidement et sans 
moins de dépression qu'une application de longues étincelles 
et la friction. 

T° Les sécrétions et excrétions ralenties sont rendues plus 
ou moins actives dans le cours des applications, soit générales, 
soit locales. Ces effets sont si remarquables que les malades 
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ayant un traitement prolongé pour une affection locale cons- 
tatent une suractivité fonctionnelle des organes non altérés 
par un trouble organique. On remarque particulierement une 
plus grande élimination des éléments solides de l'urine chez 
les rhumatisants, les goutteux et les arthritiques. 

8° Il y a ces preuves indéniables de l'augmentation de l’acti- 
vité dans l'intimité même des besoins, après une série de 
séances. a). L'augmentation des oxydations par une élimina- 
tion plus grande d'acide carbonique, ò) l'augmentation de la 
quantité de matériaux solides dans l'urine, avec, finalement, 
retour des proportions normales des différents éléments; c) la 
restauration de l'appétit et une augmentation de poids jusqu’à 
ce que le poids normal du malade soit atteint, sont les résul- 
tats invariables, s'il ne s’agit que de troubles fonctionnels. 

Ces effets sur l'organisme sont si apparents pour le clini- 
cien, si positifs et si agréables à constater, que celui qui les 
aura vus une fois ne pourra ni en douter, ni denier leur 
efficacité. 

Nous pensons que l’action locale est due pour une grande 
part au degré intensif des vibrations produites au point où le 
courant surmonte la résistance dans son passage à travers la 
peau et les tissus sous-culanés, quand il n’y a pas interposition 
d'une trop grande quantité de graisse. Lorsque l'on veut 
triompher de la douleur et de l'inflammation, il ny a pas 
d'ostacle plus grand au passage des courants électriques que 
la résistance opposée par une épaisse couche de graisse. En 
effet, par la nature de sa structure physique, agissant comme 
le feutre sous les cordes d’un piano, elle empêche la transmis- 
sion des vibrations. 

Il y a aussi des effets locaux puissants, aussi bien que les 
effets de vibrations, qui sont caractéristiques de la décharge 
électrique. 

Ces effets sur la cellule protoplasmique sont manifestés par 
la production de la contraction de la fibre musculaire, qui 
n'est pas essentiellement due aux applications douloureuses, 
mais qui existe aussi pendant les applications du courant 
ondulé, qui ne cause absolument aucune douleur, excepté celle 
produite par la contraction des fibres musculaires et en 
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provoquant une vibration dans la région des fibres enflammees 
quand des courants trop douloureux sont employés. 

Les etfets locaux, tels que je les ai démontrés et exposés 
dans des communications antérieures sur ce sujet, sont les 
suivants : 

1° Slase. — Ce premier trouble qui influe sur le processus 
de réparation disparait rapidement. 

2. — Dans les cas aigus les exsudats sont Re et 
l'enflure disparaît souvent en grande partie pendant la séance. 

3°. — Dans les cas chroniques, la fibrine et les autres 
produits d'inflammation qui englobent les tissus, plus parti- 
culieremeni dans le voisinage des articulations, sont graduel- 
lement dissous (quand ils ne sont pas trop profondément 
situés) par l'action vibratoire du courant ou plus efficacement 
encore par une large application d’étincelles. 

4°. — En état de santé, il y a production d'un métabo- 
lisme actif et la prolifération cellulaire est indubitablement 
accélérée. 

5. — Quand la peau est le siège d’ulcéres atones ou 
enflammés, ou d’affections bactériennes, des effets remarqua- 
blement calmants et stimulants sont retirés par l’administra- 
tion du souffle. 

6°. — Il y aun abaissament de la tension arterielle géné- 
rale, qui est plus rapide lorsque l'on fait des étincelles, et 
plus prolongé après l'administration du courant de Morton. 

7°. — Localement le courant de Morton, les étincelles ou 
le souffle provoquent une contraction des artérioles dans des 
tissus immédiatement placés sous la peau, avec diminution 
marquee de la congestion locale. | 

8°. — Des séances prolongées de souffle produisent un effet 
rubéfiant marqué. 

9°. — La douleur disparaît rapidement dés le début et ne 
reparaît pas si les séances sont suffisamment fréquentes pour 
réprimer la congestion. 

L'action électrolytique est pratiquement impossible avec les 
modalités auxquelles nous nous adressons ; et les risques de 
leur emploi, quel que soit le voltage, l'ampérage étant si 
minime, sont pratiquement nuls. 
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On ne peut vraisemblablement pas dire plus longtemps qu'il 
n’y a pas de forme d'électricité qui puisse s’attaquer aux états 
inflammatoires aigus ; bien au contraire, il ny a pas de 
méthode plus efficace dans le traitement de la plupart des 
formes d’inflammations que les modalités électriques de très 
haut potentiel. 

La présence de microorganismes spécifiques, la nécrose ou 
les corps étrangers dans les tissus, empêchent seuls le succès 
possible. 

Les états diathésiques si bien définis par Hutchenson, 
comme « l'état spécial d’un individu, en vertu duquel celui-ci 
est exposé à souffrir d'un type particulier de maladie pendant 
une longue période, ou habituellement pendant toute sa vie, » 
doivent être attribués à des points faibles de l’économie avec 
tendance à acquérir un état de santé mauvais et anormal. 

La plus grande faute dans le genre de vie qu’en notre 
qualité de médecins nous avons à combattre est Ia disposi- 
tion croissante du public à négliger l'activité physique et à 
augmenter la quantité d'aliments ingérés. 

Cette disproportion tend à détruire la balance de l'équilibre 
fonctionnel et aboutit à des troubles physiques dont la 
maladie organique est finalement la conséquence. 

A l'égard de ces tendances une intervention qui réveille et 
maintient actives les fonctions de sécrétion et d’excrétion, en 
même temps quelle excite dans l'intimité des organes un 
métabolisme actif, est propre à détourner une calamité. 

Ainsi que cela a été démontré dans l'exposé des effets 
produits sur l'organisme par les modalités électro-statiques, 
ces résultats sont effectivement et certainement obtenus. 

Il est supertlu de dire que mème en état de santé relatif, 
alors que les prédispositions du malade sont facilement 
visibles, un tel traitement est indiqué. 

Mais engager une personne d'apparence saine à suivre 
régulièrement un traitement est chose toute différente. 

Les accidents variés, habituellement inflammatoires, des 
diathèses sérieuses, lorsqu'ils sont pris au début, trouvent le 
soulagement demandé: relèvement de l'appétit et de la nutri- 
tion ; diminution des congestions locales et restauration géné- 
rale de l’activité fonctionnelle. 
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La diathése nerveuse avec tendance à la neurasthénie, et les 
autres états morbides du système nerveux tiennent presque 
aussi souvent à quelque faiblesse ou désordre organique qu'à 
d’autres causes; dans de tels cas le même mode de traitement, 
chaque fois qu’il est appliqué, agit en relevant la tension, en 
provoquant le sommeil, en relevant la nutrition et finalement 
rend la santé. 

Dans l'emploi de l'électricité contre les affections diathé- 
siques, il faut tenir compte du temps consacré à chaque séance, 
du nombre des séances et de la méthode employée. Le temps 
nécessaire pour produire un résultat durable est, d’une façon 
générale, de trente minutes. Les séances seront journalières 
pendant au moins deux semaines; ensuite tous les deux jours; 
jusqu à la convalescence. 

Le procédé qui produit par excellence des effets toniques et 
relève la nutrition organique est l'emploi des courants de 
Morton, appliqués sur une région telle que la poitrine, le dos, 
l'abdomen, en employant une électrode de 37 à 60 c. c., et 
un écartement des boules tel que l'étincelle soit de 10 à 20 cen- 
timétres. Habituellement on place de préférence l'électrode 
sur l'organe douloureux congestionné ou paresseux, dont l'état 
doit être amélioré. 

Le bruit inhérent à l'emploi du courant statique induit est : 
la seule objection à lui faire; on peut l'éviter. en enfermant 
l'étincelle. 

On ne peut faire le même reproche au bain statique, mais il 
n'est de beaucoup aussi efficace. Les étincelles et le massage 
électriques ont leur utilité, mais ne doivent généralement pas 
étre préférés. Le massage électrique pratiqué rapidement sur 
toute la surface du corps à la fin d’une séance excite d’une 
façon marquée la circulation périphérique. Les effets généraux 
sont remarquables et satisfaisants ; mais des effets locaux sur 
linflammation et la douleur on peut dire, en toute vérité, 
qu'ils sont le triomphe de l'électrothéraphie moderne. 

Le cautère actuel, les fortes chaleurs, le froid, le repos et 
tous les autres procédés, sont loin de celui-ci quant à leur pou- 
voir de diminuer l'inflammation et la douleur. Les effets phy- 
siologiques décrits plus haut, et dont l'observation a été trop 
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fréquente pour pouvoir étre contredits, seront pleinement 
confirmés par les observations cliniques. 

A l'appui de ce que nous venons de dire, nous rapportons 
quelques observations : 


Oss. I. — E. B. G., âgé de 57 ans, marchand, forte stature. Santé 
générale bonne; poids 185. Il y 235 ans, a eu une attaque de rhumatisme 
au genou droit. Il y a5 ans, deuxieme attaque au méme genou, avec 
incapacité de travail de 6 mois, et repos a la chambre pendant 2 mois. Il 
y a 2 ans il a souffert d’une attaque de rhumatisme affectant les deux 
talons. En mars 1889, sciatique gauche que j'ai guérie par des séances 
de courants de Morton Le traitement a été commencé le lendemain du 
début de la crise. 

En mai 190], deuxième attaque de sciatique, à droite, avec début insi- 
dieux. Les souffrances allèrent en augmentant, et six semaines après le 
début il vint au traitement. A ce moment les douleurs étaient profondes. 
Le courant de Morton et de longues étincelles furent administrées, pro- 
voquant chaque fois un soulagement complet de la douleur, l'effet se 
maintenant d’un jour à l’autre. Trois semaines après il était guéri. La 
dernière semaine le traitement avait lieu tous les deux jours. 

15 jours plus tard, le malade revint à mon cabinet avec une attaque de 
rhumatisme articulaire aigu dans la cheville gauche. La région était 
enflée, les mouvements douloureux. Il vint me voir immédiatement après 
le début de la crise; je fis de suite une séance de sou/]le pendant laquelle 
l’enflure disparut en grande partie, ainsi que la douleur. Le jour suivant, 
après la seconde séance, l’enflure avait complètement disparue. Aprés 
exercice pendant plusieurs jours, il persistait une douleur profonde dans 
la jointure ; de longues étincelles furent faites de chaque côté, immédia- 
tement au-dessus de la malléole, et au bout de deux semaines la cure était 
complète. 

Concernant le même malade, nous avons récemment appris les faits 
suivants : 

Depuis 3 ans environ, il avait remarqué une difficulté graduellement 
croissante de la miction, difficulté qui, l’année dernière, devint tellement 
prononcée, que l'urine ne s’ecoulait qu'avec les plus grands efforts. Les 
mictions étaient fréquentes et peu abondantes. Le malade était obligé de 
se lever 3 ou 4 fois par nuit et, au moment où il vint me voir, six à huit 
fois. L’urine était épaisse, contenant du mucus et quelques cellules de pus. 
Je l'adressai à un autre médecin pour le diagnostic et pour un traitement 
s; écial, Il revint me voir deux semaines après, non amélioré et dans un 
état de grande dépression mentale. Je fis le diagnostic de neurasthenie 
génitale, due à une prostate hypertrophiée et congestionnte. Le 3 octo- 
bre il fut mis au traitement électro-statique. Je me servis de l’electrode 
que j'ai présentée, placée dans le rectum, la partie concave sur la con- 
vexité de la prostate. Le courant de Morton fut employé, mesuré rar une 
etincelle de 10 à 17 cm. de longueur. Je n’ai jamais fait de traitement 
qui ait donné au malade et a moi plus grande satisfaction. L’amélioration 
fut immédiate et marquée. Le jet devint facile et gros, et beaucoup moins 
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fréquent. L’urine devint claire, et depuis la 3° séance il n’a été obligé de 
se lever qu’une seule fois la nuit. Le malade recouvra rapidement sa 
santé générale et son humeur habituelle La dépression mentale disparut 
rapidement. Il a passé les 3 dernières nuits sans se lever jusqu’au matin, 
fait inconnu pour lui depuis 3 ans. 


Oss. II. — M! J. H., femme de ménage, fut prise, à la fin de juillet, 
de douleurs torturantes dans l'épaule et le bras droits, s'étendant jusqu’à 
la main et aux doigts. La douleur était intense jour et nuit Depuis 
4 semaines elle ne pouvait plus ni dormir, ni rester couchée. Le pouce 
et les deux premiers doigts étaient engourdis, la douleur allait en 
augmentant, les muscles du bras étaient le siège de crampes, et 
elle était réveillée de son sommeil avec une violente sensation de 
picotement. Le bras était devenu inutile. La malade ne pouvait le remuer 
qu'en se servant de l’autre main. L’atrophie était nettement marquée 
ct la main et le bras étaient froids. La névrite était très étendue, 
s'étendant à la plus grande partie des branches du plexus brachial. La 
névrite était particulièrement marquée dans les régions scapulaire, clavi- 
culaire et deltoidienne et sur tout le trajet des nerfs radial et circonfléxe. 

Rarement on a vu un cas de névrite brachiale aussi généralisé, 

Le traitement consista en une énergique application de 20 minutes du 
courant de Morton sur les régions scapulaires, claviculaires et deltot- 
diennes, avec application consécutive de sou/fle sur tous les points 
sensibles. La douleur disparaissait complètement après chaque séance, et 
l'amélioration fut progressive à dater de la première. La scapulalgie ne 
reparut pas après la première et l'engourdissement des doigts après la 
deuxième séance ; mais l’engourdissement du pouce persista trois semaines 

Pendant deux semaines la malade fut traitée tous les jours, après quoi 
il y eut quelqu’irregularite due à l'humidité et à une absence que je fis 
(cing jours environ). Actuellement (six semaines depuis le début du 
traitement) la douleur n'existe plus, les sensations normales sont 
retrouvées et la malade a à peu près recouvré l’usage parfait de son 
bras. Ce cas montre le résultat typique, lorsque le traitement n’est pas 
institué trop tard. | 

Depuis cing jours la malade n'a pas été soignée. 

Du commencement à la fin la malade n'a eu d'autre traitement que le 
courant de Morton et le souffle 


Oss. III. — P. F., manufacturier, de constitution robuste, eut, il y 
a deux jours, une crise aiguë de névrite brachiale. La région atteinte de 
névrite éiait la région sus-scapulaire. Le courant de Morton fut appliqué 
pendant 20 minutes. Au début, un courant correspondant a une étincelle 
de 12 mm. avec une électrode de 3 x 8 centimètres fut tout ce que le 
malade pouvait supporter, mais en moins de 15 minutes l’anesthésie était 
compléte et avec une étincelle de 12 centimctres le malade ne ressentait 
aucune douleur. 

Apres le courant de Morton je fis du souffle jusqu’à rubéfaction. Deux 
jours plus tard, le malade qui habite 4 120 milles de New-York, revint 
faire une deuxième et dernière scancc, après laquelle la cure était com- 
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plete. Aucun cas grave de névrite, qui n'est pas dû a autre chose qu'à 
une affection du nerf. ne résiste au traitement statique pratiqué pendant 
une semaine, lorsqu’il est pris dans les premiers jours. 


Ops. IV. — X, cuisinière, me fut adressée par le D" Mary Putnam 
Jacobi, en juin 1901. Rhumatisme de l’articulation du coude droit, 
remontant a plusieurs semaines. Impotence du bras. Apres 15 minutes 
de souffle, elle fut débarrassée de toute douleur à l'occasion des mouve- 
ments. La matinée suivante elle put repasser du linge. Aprés deux 
séances consécutives, la cure était complete et s’est maintenue jusqu'à 
ce Jour. 


Oss. V. — F. L., 15 ans, souffrait depuis six semaines de rhumatismes 
dans les chevilles et les poignets. Les jointures étaient douloureuses et 
gonflées. Pendant la premiere application de sou/fle, la plus grande partie 
de l’enflure et toute douleur au mouvement disparurent. Le malade 
quitta mon cabinet sans boiter, ni souffrir, et il revint le lendemain, 
avec une très légère réapparition de la douleur. 

. Il n'eut besoin que d’une seconde séance et la cure fut complète. 

Le premier traitement nécessita une heure pour obtenir l'effet désiré, 

et le second au moins trente minutes. 


Oss. VI. — 5 juillet. — E. H., marchand, âgé de 58 ans, en traite- 
ment pour une autre affection, vint à mon cabinet, se plaignant d'une 
douleur lancinante violente et d'une grande sensibilité au toucher sur un 
espace de 7 centimètres de diamètre, situé à moitié chemin entre l'om- 
bilic et l’épine antéro supérieure de l'os iliaque. Il n'avait pas été à la 
garde robe la journée précédente. Le sou/fle fut appliqué sur une surface 
de 10 centimètres de large s'étendant en avant depuis la ligne médiane 
jusqu’à la région lombaire en arrière. La douleur disparut entièrement ; 
seule une légère sensibilité à une forte pression persista. Le malade ne 
voulait pas entendre parler d'opération. Je lui prescrivis une forte dose 
d’huile de ricin, et, en cas d'échec, je lui recommandai de prendre un 
lavement d’eau chaude dans la soirée. 

Le 6 juillet il vint dans la matinée. La douleur n'avait pas réapparu, 
mais la sensibilité était plus marquée que la veille après le traitement. 
L'huile n'avait pas provoqué de selle, et le malade s'était trouvé si bien, 
pour employer son expression, qu'il ne voulut pas « l’embetement » du 
lavement ». 

Le traitement du jour précédent fut recommencé, et je lui fis prendre 
des petites duses répétées de calomel, qui devaient être suivies dans la 
soirée d'un purgatif salin, si les intestins ne fonctionnaient pas. 

7 juillet. Le malade revient. Il a eu une selle dans la nuit et il ne 
persiste qu’une très légère sensibilité. Depuis le malade a continué à se 
bien porter. 


Nous ne prétendons pas que l'emploi de l'électricité à haut 
potentiel dans le traitement des affections aiguës soit chose 
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nouvelle. Le Professeur Morton qui, plus que tout autre, a 
fait ses efforts pour le faire reconnaitre, disait, en 1893, dans 
une note lue devant la Post Graduate clenical Society. 

« Une névrite peut être « jugulée » par l’Etincelle statique, 
ou soumise à un puissant courant statique induit, et elle cessera 
d'être douloureuse pendant un certain temps, après le premier 
traitement, et ce temps sera graduellement augmenté jusqu'à 
ce que le soulagement soit permanent ». 

Ces paroles provoquérent, à l’époque, des commentaires 
défavorables, ainsi que toute vérité nouvelle est certaine d’être 
accucillie dans notre profession. 

Pour confirmer cette opinion, l'auteur peut affirmer avoir 
traité avec succès plus de cent cas de névrite aiguë. 

Quand j'étais élève de Seguin et Berdsall, en 1825, et que 
je fréquentais leur clinique, dans la section des maladies ner- 
veuses de I’'höpital Manhatton, pour les yeux et les oreilles, le 
courant continu ne donna pas de résultats dans les névrites 
graves, et ne fut pas longtemps en vogue. 

Nos traités de neurologie, aujourd'hui encore, presque sans 
exception, déconscillent l'emploi de l'électricité jusqu’à ce que 
les phénomènes aigus soient apaisés. I] paraît impossible de 
détruire cette opinion, mais il faut [a détruire, car on ne doit 
pas laisser nier cette vérité que l'application de l'électricité à 
haut potentiel est plus indiquée que tout autre procédé, dans 
tous les états inflammatoires aigus ou chroniques, sauf les cas 
exceptionnels signalés. 


(Traduit de l'anglais par le Docteur Gaston Brocx). 
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RECHERCHES 


SUR 


LES APPAREILS DINDUCTION 
EMPLOYES EN PHYSIOLOGIE & EN MEDECINE 


‘Par Georges WEISS 


On sait combien il est difficile, dans les recherches d'élec- 
tricité biologique, d’arriver 4 faire des mesures, aussitöt que 
l’on n’emploie pas le courant permanent. Je veux montrer 4 
quel point les appareils employés soit dans le laboratoire, soit 
dans la pratique médicale, sont défectueux, combien les tenta- 
tives de mesure que l’on a pu faire jusqu'ici sont illusoires, et 
dans quelle voie il faudrait s'orienter pour y arriver. 

L'appareil le plus répandu pour la production des courants 
rériodiques est la bobine d’induction sous ses différentes for- 
mes. On sait qu'avec ce dispositif on obtient des courants 
alternatifs, dont les deux ondes inverses ne sont pas égales. 
Au moment de la fermeture du circuit primaire, le courant 
inducteur n'atteint pas immédiatement son intensité finale. Au 
moment de la rupture il ne s’annule pas instantanément, il y 
d'abord une légère augmentation d'intensité, puis une chute 
graduelle. Ces effets sont dus à la self-induction de la bobine, 


aL 
Fig. 1 


ils sont représentés sur la fig. 1. C’est pendant les périodes 
variables que se produisent les phenomenes d’induction dans 
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la bobine secondaire, les courants qui en résultent sont repré- 
sentés sur la fig. 2. Bien entendu ces deux figures ne sont que des 


Fig. 2 


schémas, il ne peut de toute facon en étre autrement, puisque 
nous n'avons pas spécifié la bobine à laquelle se rapporte notre 
explication. | 

En premier lieu j'ai voulu rechercher quelles étaient les 
formes d'ondes induites de fermeture et de rupture sur les 
bobines généralement cmployées dans la pratique médicale et 
la physiologie. 

Cette tâche, assez pénible s’il avait fallu appliquer la méthode 
rheotomique, est devenue très facile, grâce à l'oscillographe. 

L'oscillographe dont je me suis 
servi, a été construit par M. Dobke- 
vitch, sur les indications de M. Blon- 
del, à qui nous devons l'invention de 
ces appareils. 

Il se compose essentiellement d’un 
électro-aimant, produisant un champ 


magnétique très puissant (fig. 3), 
muni de pièces polaires d'une forme 
spéciale (fig. 4), donnant lieu à une 
grande concentration du champ. 


Dans ce champ se trouve un fil mé- 
tallique, partant d'une borne située N 
4 la partie inférieure, montant de 
bas en haut, puis, aprés une réflexion, redescendant de haut 
en bas pour se terminer à une deuxième borne. 
C'est ce fil qui sera parcouru par le courant à étudier, et 


Fia. 3 
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l'on conçoit que lorsque, par suite des actions électro-magné- 
tiques, l'un des fils aura une tendance à être déplacé en avant 


Fia. 5 


du plan de la figure, l’autre ira en arrière, comme le font les 
deux branches d’un cadre Deprez-d Arsonval. Dès lors, un petit 
miroir, collé sur les deux fils, oscillera autour d’un axe 
vertical, et ces déviations seront à chaque instant proportion- 
nelles à l'intensité du courant. Ces déviations seront observées 
à l'œil nu, à l'aide d'un miroir tournant autour d'un axe 
horizontal, ou bien l’on pourra recevoir sur une plaque pho- 
tographique l'image d'un point lumineux, et avoir ainsi une 
épreuve permanente. 

Tel est le dispositif général de l'appareil, mais il comporte 
divers perfectionnements. Ces fils ont été remplacés par de 
petites bandes de bronze d'aluminium ou d'argent, le bifilaire 
est plonge dans un liquide ayant pour but d’amortir les oscil- 
lations. Le réglage de cet amortissement est un des points les 
plus délicats de l'appareil. Pour l'étude plus approfondie de 
cette question, nous renvoyons aux publications de M. Blondel, 
et en particulier à l'article suivant : « L'inscription directe 
des courants variables » (Revue générale des sciences pures et 
appliquées, 19 juillet 1901). 
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L’oscillographe dont je me suis servi est parfaitement 
réglé à la température moyenne du laboratoire. Il a environ 
9.000 oscillations à la seconde et donne sur la plaque photo- 
graphique une déviation de 1 centimètre pour un milliampère. 
Je vais maintenant exposer les résultats auxquels je suis arrivé, 
et l'on pourra constater que la méthode rhéotomique ne m’au- 

rait jamais permis de les obtenir. Une des conditions essen- 

tielles d'application de cette mé- 
thode est, en effet, la périodicité 
parfaite des ondes, ce qui n'a pas 
lieu dans la plupart des cas. 

Mes expériences ont d’abord 
porté sur une bobine d’induction 
de Gaiffe, modèle à chariot. J’ai 
retiré le fer doux, et un interrup- 
teur à mercure lent, m's en mou- 
vement par le miroir tournant, me 
produisait la fermeture et la rup-. 
ture du circuit. 

La fig. 6 montre quelle est dans 
ce cas la forme des ondes indirectes Fie. 6. — Ondes do fermeture et de 

; rupture d'une bobine d'induction 
correspondantes. On voit que, con- sans fer doux. Le contact se fait 
formément à l’idée que l'on se fait “© 19 mercure, 
de ces deux ondes, celle qui correspond à la fermeture est 
plus basse, plus longue que celle d'ouverture. Sur l'onde de 


rupture, je ne distingue pas 
trace de la petite onde in- 
verse qui doit précéder ay Aw" 


l'onde directe. 

Faisons maintenant fonc- 
tionner un interrupteur. J’ai 
choisi d'abord l'interrup- _ LL. 

FıG.7.— Ondes induites de fermeture et de rup- 
teur de Trouvé, dont la mar- ture d'un interrupteur Trouvé. Bobine sans 
N . . fer doux. 

che est complètement indé- 
pendante du courant inducteur, étant actionné par un mou- 
vement d’horlogerie. Cet appareil a pour but de permettre 
l'emploi d'un nombre d’interruptions variable à volonté, il est 
bien construit, les contacts se font entre deux pièces de platine. 
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La fig. 7 nous montre ce qui se passe. Les ondes de 
fermeture et de rupture n’ont plus, dans les mêmes conditions 
de résistance des circuits, la même valeur que lors d’un contact 

unique dans le mercure. De 
plus pendant toute la durée 
de la fermeture 1l se produit 
une série de petites ondes 
induites dues à des varia- 
tions de résistance dans le 
circuit inducteur au point 
Fic. 8. — Ondes induites de fermeture et de rup- de contact des deux De 
ture d'une bobine avec fer doux. Le contact se de platine. On voit combien 

fait dans le mercure. , 

l'on se trompe en admettant 
que dans le fonctionnement de cet interrupteur on a la 
répétition périodique d’ondes de fermeture et de rupture 
pareilles à celles que nous 
avons obtenues plus haut par 
un seul contact dans le mer- 

cure. 
La différence entre l'onde 
| de fermeture et l'onde de rup- 

Fic. 9.— Bobine avec fer doux. Marche lente R 

de l'interrupteur automatique à contact de ture va s accentuer beaucoup, 

PARRE aussitôt que nous mettons en 
place le fer doux. L'onde de fermeture s'allonge énormément, 
l'onde de rupture conserve sensiblement sa forme, mais s'élève 
beaucoup, et pour ne pas détériorer l'oscillographe il faut, 
ou bien éloigner l'une de l'autre les deux bobines, ou bien 
changer les conditions de résistance du circuit (fig. 8). 

Lorsque dans ces 
conditions on fait fonc- 
tionner un interrup- 
teur, londe de ferme- 
ture peut presque com- 


plètement disparaître 


Fic. 10.— Même bobine que pour la figure précédente, y i 
mais avec une marche plus rapide de l'interrupteur. devant l onde de rup- 
ture. 


Les fige 9 et 10 montrent ce que donne un interrupteur 
automatique du type de ceux qui sont employés généralement 
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qui sont solidaires de la bobine et mis en marche par le 
courant inducteur lui-même. 

Quand l'interrupteur fonctionne lentement les périodes 
successives se ressemblent assez exactement, on a une onde 
de fermeture étalée et interrompue par la production de l'onde 
de rupture très courte et très élevée. 

Si les interruptions deviennent fréquentes, on voit apparaître 
la plus grande irrégularité. Les ondes successives de même 
espèce, en particulier les ondes de rupture, qui sont les plus 
importantes, n'ont plus la même hauteur. De plus il se produit, 
par suite de crachements et d'étincelles à l'interrupteur, de 
petites ondes supplémentaires qui viennent complètement 
altérer le phénomène ; on a encore un appareil excitateur 
pouvant produire le tétanos d'un muscle, mais l'on est dans 
l'inconnu absolu sur la valeur de l'excitation que l'on emploie. 

Deux questions importantes se présentent maintenant. 
Quelle est l'influence des résistances intercaléés dans le circuit 
induit ? Quelle différence il y a-t-il entre les bobines induites 
à fil fin et à fil gros? | 

Je vais d'abord étudier ces deux points en prenant succes- 
sivement la bobine à fil fin et la bobine à fil gros et en faisant 
varier la résistance du circuit au moyen d'une boîte de résis- 
tances. 

La bobine est actionnée par un Leclanché et l'interrupteur 
Trouvé. Malgré les erreurs introduites par cet instrument, les 
résultats sont si nets qu'ils ne peuvent laisser aucun doute 
dans notre esprit. 

Je place la bobine induite à la division 7,5 du chariot, la 
résistance du circuit est celle de l’oscillographe, c'est-à-dire 
d'environ l ohm, il n'y a pas de fer doux dans l’inducteur. 

Dans ces conditions la bobine 4 gros fil donne des ondes 
notablement plus élevées que la bobine a fil fin. 

J’introduis 30 ohms dans le circuit et je rapproche les 
bobines jusqu à la division 5 pour ne pas avoir des amplitudes 
trop petites. L'avantage est encore à la bobine a gros fil. 

A 50 ohms le fil fin l'emporte légèrement, et à partir de la 
donne toujours lieu à des ondes plus élevées que celles qui 
correspondent au gros fil. 
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Lintensité maxima de l’onde produite par la bobine à gros 
fil diminue très rapidement avec la résistance; au contraire, 
pour le fil fin la diminution est beaucoup moins rapide. Comme 
on le voit, on ne peut pas dire que d'une façon absolue l'onde 
produite par le fil fin est supérieure à celle produite par le 
gros fil : cela dépend absolument des conditions de résistance 
du circuit ainsi que des considérations théoriques pouvaient 
le faire prévoir. C'est ce qui explique pourquoi une grosse 
bobine à fil très fin que j'ai en ma possession peut-être enfoncée 
à fond dans le chariot sans produire de douleur, alors qu'en 
remplaçant cet induit par une bobine de même volume à fil 
gros, on ne peut supporter le courant bien avant d’être arrivé 
à la fin de la course. Ce fait mavait beaucoup frappé, je 
croyais même à une rupture du fil dans la bobine, mais après 
vérification elle fut trouvée en très bon état. Cela tient cer- 
tainement à la grande résistance de cette bobine; on se trouve 
dans la zone où l'avantage est au gros fil. 

J'ai ensuite voulu comparer sur l’homme les effets produits 


Br r _ par la bobine induite à 
LE fil fin à ceux produits par 
| la bobine induite à fil 
gros. Pour cela j'ai fait 

marcher la bobine avec 


son trembleur automa- 
tique, jintercalais dans 
le circuit l’oscillographe et une personne plongeant les mains 
dans deux cristallisoirs servant d’électrodes d’amenée pour 
le courant induit. J’avan- 


— ~ M~. çais la bobine jusqu à ob- 
tenir une contraction dé- 
|l 


Fig. 11. — Bobine à fil gros avec fer doux. 


terminée, toujours la 

möme autant que possi- 

ble, avec le fil fin et en- 

suite avec le fil gros ou 

inversement. Les tracés 

Fig, 12. — Bobine à fil fin avec fer doux. représentés sur les fig. 11 

et fig. 12 montrent d'une 

façon indubitable que pour obtenir la mème contraction l'onde 
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fournie par la bobine 4 fil fin doit avoir une intensité maxima 
plus grande que celle fournie par la bobine 4 gros fil. Ce 
phenomene devra étre étudié de plus pres. 

Étant donnés les faits que je viens de rapporter, il paraît 
bien difficile d'arriver à une graduation des courants fournis 
par les bobines d’induction. I] serait au contraire aisé d'établir 
de petits modèles de machines magnéto-électriques d'un 
maniement aussi commode que celui des bobines et permettant 
de faire des mesures. Le commerce nous livre divers modèles 
de ce genre d'appareils, nous allons voir à quel point elles 
remplissent les conditions de régularité nécessaires pour être 
susceptibles d’une graduation. 

Ces machines sont généralement du type Clark, j'en posséde 
plusieurs exemplaires, d’autres ont été mis à ma disposition 
par M. Gaitfe. Ce que je dirai de Fun s'applique très sensi- 
blement aux autres, avec quelques variantes secondaires, 

La graduation du courant se fait en déplaçant le collecteur 
autour de son axe. En reliant les bornes à un voltmètre et 
tournant à la main, on fait, dans les machines à fil fin, varier 
les indications du voltmètre, de zéro à 7 ou 8 volts suivant la 
position du collecteur. Dans les machines à gros fil on ne 
peut guère monter au-dessus de 1 volt. 

Voyons à quoi cela correspond. Pour cela mettons l’instru- 
ment sur l’oscillographe et prenons des tracés dans cinq posi- 
tions du collecteur sensiblement équidistantes entre le zéro et 
le maximum. 

Immédiatement un premier vice de graduation nous appa- 


| x j j | I 
u) 
Fic. 14. — Id. 2e position du col- 


FıG.13. — Machine magnéto-faradique lecteur. 
Gaitfe a fil tin. 1re position du collecteur. 


rait. En passant du zero au maximum, c'est-à-dire de la fig. 13 
à la fig 17, nous ne nous trouvons pas en présence d’une onde 
de forme déterminée dont l'amplitude va en augmentant. Dans 
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la position du soi-disant zéro, le voltmétre ne nous donne 
aucune indication parce que nous avons affaire à un courant 


Fic. 15. — Id. 3e position du collecteur. Fic. 16. — Id. 4e position du collecteur. 


alternatif, et que l’inertie du voltmètre ne lui permet pas de 
suivre toutes ces variations. Puis peu à peu, à mesure que l’on 
tourne le collecteur, le courant se redresse et ce que nous 
lisons au voltmètre, c’est la difference entre les ondes directes 
et inverses. Ces indications du voltmètre n'ont aucun rapport 
avec ce que l'on pourrait considérer comme une augmentation 
ou une diminution du courant, et par suite la graduation de 
cette petite machine magnéto-faradique dite médicale est abso- 
lument illusoire. 

Si nous examinons de plus près les figures précédentes, et 
surtout la fig. 13, nous apercevons encore un autre défaut de 
l'instrument. Les ondes nécessaires n'ont pas la même hauteur, 


Fic. 17.— Id. 5e position du collecteur. Fic. 18. — Même machine que celle qui a fourni 
les tracés 13 à 17. 


mais il y en a alternativement une plus grande et une plus 
petite. Ceci tient évidemment à un défaut de centrage conve- 
nable de l'axe de rotation par rapport aux pôles de l'aimant. 
Enfin, dans la position correspondant à la fig. 13, l'onde 
directe et l'onde inverse n'ont pas la même forme; au début de 
chaque période il y a une variation brusque d'intensité, je 
crois que dans beaucoup de cas ceci institue un inconvénient. 

Cette forme de courbe est plus facile 4 dresser si on 
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augmente la vitesse de rotation du miroir, c'est ce que j'ai fait 
pour la fig. 18, où le collecteur était dans la même position 
que pour la fig. 13. 

Le tracé de la fig. 19 a été pris sur une machine de méme 


Fic. 19. — Machine magnéto-faradique Gaitfe à gros fil. Méme vitesse de rotation du 
miroir que pour la figure précédente. Ou aperçoit sur la courbe toute une série 
d'accidents dus aux ressorts frotteurs. 


type que celle qui a fourni les tracés précédents ; au lieu d’être 
à fil fin elle était à gros fil et sortait de chez le constructeur. 
Elle devait, par conséquent, être considérée comme se trouvant 
en parfait état. Or, outre les faits que j'ai signalés sur les tracés 
13 à 17, nous constatons encore que dans letracé 19 les ondes 
fondamentales sont accompagnées d’une série de petits acci- 
dents produisant sur la courbe de petites dentelures. Ceci 
tient certainement à l'imperfection des contacts entre les balais 
de prise de courant et les bagues. Ce genre d’inconvénients 
est extrêmement difficile à éviter, et sil na pas grande 


Fig. 20. — Courant alterné par l'alternateur Verdin. On voit lirrégularité produite 
par le contact imparfait des ressorts frotteurs. 


influence dans les machines industrielles, il n’en est pas de 
même dans les expériences de physiologie. Je citerai un autre 
exemple pour montrer à quel point les courants peuvent être 
altérés de ce chef. 

La fig. 20 a été obtenue en reliant à l’oscillographe un 
petit inverseur de courant, construit par Verdin, sur mes indi- 
cations et alimenté par un élément Leclanché. Cet inverseur 
est extrêmement bien fait, son seul inconvénient est de com- 
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porter de petits ressorts servant à amener le courant à un 
disque tournant. Je me disais bien qu'il pouvait se produire 
quelques irrégularités, mais je ne me serais jamais attendu à 


VAYA 


Fic. 21. — Machine d'Arsonval à bobines fixes et aimant torique 
tournant. — La courbe a une forme parfaitement sinusoidale. La 
résistance extérieure est négligeable, l'oscillographe étant shunté. 


de pareilles perturbations. Il est, en effet, presqu’impossible 
de reconnaître sur le tracé un courant continu alterné. 
Toutes ces raisons viennent à l’appui de l'opinion formulée 
par M. d’Arsonval, et d'après laquelle, pour obtenir un bon 
courant alternatif graduable, il faudrait revenir aux machines 


\ ; 


Fic. 22.— Même machine. La résistance extérieure est de 8.000 
ohms formés par une boite du commerce, c'est-à-dire sans self- 
inducteur appréciable, mais avec capacité, 


du type Pixu, c'est-à-dire à bobines fixes et n'ayant, par 
conséquent, dans le circuit d'autre interruption que celle où il 
faut placer l'animal ou la personne en expérience. 

M. d’Arsonval a eu l'obligeance de me prêter un appareil 
magnéto-électrique fondé sur ce principe; l’aimant a une forme 
torique et par conséquent, pendant la rotation, conserve 
toujours géométriquement la même position. Les deux pôles 
situés aux extrémités opposées d'un diamètre du tore passent 
devant deux bobines à axes parallèles à celui du tore. 

Je commencai par relier cet instrument à l’oscillographe 
shunté et je pris un tracé. J’obtins la fig. 21, qui nous montre 
une sinusoide parfaitement régulière. 
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Je me proposai alors de rechercher dans quelles limites 
cette sinusoide était déformée quand on modifiait le circuit 
extérieur. 

En premier lieu, je supprimai le shunt et je fis passer le 
courant à travers une boite de résistance de 8.000 ohms, 
ayant l’enroulement double bien connu, et ne présentant par 
conséquent pas de self induction appréciable. La fig. 22 nous 
montre a quel point le courant fut modifié. 

Pour me débarrasser de la capacité de la bobine je fis alors 
usage d’une résistance 
liquide, elle était un 
peu supérieure à la 
précédente. Cette ré- 
sistance était consti- 
tuée pie UNE colonne Fic. 23.— Môme machine. Résistance extérieure liquide 
d’une solution saturée sans capacité ni self induetion appréciables, 9.000 
de sulfate de zinc, les u nn 
prises de courant se faisaient au moyen de bätons de zinc 
amalgamé, il n’y avait donc pas de polarisation appréciable. 
J'obtins sensiblement 
la même courbe qu’en 
me servant de la boîte 
de résistance. 

Pour apprécier lef- 
fet de la self-induction Fic. 24. — Mème machine. Shunt et comme seule ré- 
du circuit je repris item I aa sereant dint à un 
mon premier dispositif 
avec shunt et ajoutai comme seule résistance une bobine 
en fil fin servant généralement d’induit au chariot de Du 
Bois-Reymond. Il 
ny eut qu'une dé- 
formation trés mi- 
nime de la courbe. 

L amplitude de la Fic. 25. — Même expérience aprés introduction dans 
sınusoide, cest- à- la bobine d'un faiseeau de fils de fer doux. 

dire l'intensité ma- 

xima du courant fut moindre, cela tenait à la résistance de la 
bobine, mais peut-être aussi à sa self-induction. Pour véri- 
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fier que ce dernier élément jouait un rôle dans cet effet, 
sans rien changer au circuit, j'introduisis un faisceau de fer 
doux dans la bo- 
bine: aussitôt l'am- 
plitude de la courbe 
diminua, mais la 
forme générale ne 
fut pas altérée. 
Fia. 26.— Même machine. Le circuit extérieur est le corps Ce qui sembledonc 


humain. Le contact se fait par les mains plongées 


dans deux cristallisoirs contenant de l'euu de fontaine avoir la plus grande 

très légèrement sulée. influence sur la dé- 
formation de la courbe, c’est la résistance proprement dite 
du circuit extérieur, c'est malheureusement un élément dont 
il nous est impossible de nous débarrasser. 

Les fig. 26 et 27 montrent quelle peut être la modification 
de forme subie par la sinusoïde quand on intercale dans le 
circuit extérieur le corps d’un homme; ces deux tracés ont été 
pris sur deux personnes avec des vitesses différentes, et l'on voit 


7 


Fic. 27. — Même machine. Le cirenit extérieur est le corps humain de B. 
Le contact se fait par les mains plongées dans deux cristallisoirs contenant 
de l'eau de fontaine très légèrement salée. 


une altération analogue à celle que nous avons vue dans 
l'emploi des résistances liquides ou métalliques, mais un peu 
moins prononcées. 

Actuellement ce type de machine est ce que nous avons de 
meilleur et il serait aisé d'en construire un petit modèle muni 
d’un moteur, actionné par un ou deux accumulateurs et peu 
onéreux. Un pareil instrument serait d'un usage aussi pratique 
que la bobine d'induction pour les courants périodiques, et 
serait susceptible d'une graduation très suffisante dans la 
pratique médicale. 

Pour les ondes uniques telles que celles dont on fait usage 
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en électrodiagnostic, il faut absolument en arriver au conden- 
sateur, en tenant compte des conditions que j'ai exposées 
ailleurs ', c'est-à-dire en adoptant une valeur constante pour 
la résistance du circuit de décharge, afin que la durée de 
cette décharge ait la méme valeur dans toutes les expériences. 
La grandeur de l’excitation sera alors mesurée par le poten- 
tiel de charge du condensateur. 


1. Sur la possibilité de rendre comparables entre eux les appareils servant à 
l'excitation. — Georges Weiss, Arch. italiennes de Biologie, tome XXXV, 


CONSIDERATIONS SUR LA RADIOTHERAPIE 


Par M. OUDIN 


Chaque fois que j'ai eu, ces années dernières, à parler de 
radiothérapie, j ai dit que je considérais cette question comme 
n'étant pas mûre, en raison de l'ignorance où nous étions des 
causes réelles d'accidents apparaissant tardivement alors que 
le mal était fait depuis longtemps et que rien ne pouvait plus 
empêcher la radiodermite de suivre ses longues et douloureuses 
étapes. 

On nous apportait de l'étranger des observations remar- 
quables de guérisons rapides des affections cutanées les plus 
graves, mais on ne nous disait pas les déboires ; on glissait 
en quelques mots sur des séries d'accidents sérieux pour 
n insister que sur les résultats brillants. 

Où finissait l'action thérapeutique des rayons de Röntgen ! 
Où commençait leur action nocive ? On n'avait aucun rensei- 
gnement à cet égard, et c'est tout à fait empiriquement, par 
tätonnements successifs, que l'on opérait. Quelle était même 
la cause des accidents ; on ne faisait que la supposer ; les uns 
les attribuant à l'électricité, les autres aux rayons X eux- 
mêmes. Les affirmations les plus hasardées avaient pris force 
de loi. On disait qu'on n'avait jamais d'accidents avec les 
machines statiques, ou avec des accumulateurs, qu'on les 
évitait à coup sur en interposant entre la peau et l’ampoule 
une feuille d'aluminium; que les ampoules molles et peu 
résistantes ne causaient pas de radiodermites ; que la tension 
du courant primaire jouait le principal rôle dans leur appa- 
rition; que sais-je encore? C'était là tout autant d'erreurs 
manifestes que quelques expériences précises nous ont permis 
de réduire à néant. Aujourd’hui nous pourrons affirmer ceci : 
ce sont les rayons X seuls qui sont cause des radiodermites. 
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Ce sont eux seuls qui jouent un rôle thérapeutique. L’intensité 
des accidents, leur profondeur sont en rapport absolu avec le 
nombre des rayons X produits, et avec leur pouvoir de péné- 
tration. Ä 

Plus une ampoule est riche en rayons X, plus facilement 
elle détermine des accidents ; plus ses rayons sont pénétrants, 
plus les accidents seront profonds. En d’autres termes, 
l'ampoule de Crookes, qui donne à l'écran une image trés 
brillante, trés nette, tres détaillée de la main, par exemple, 
est celle qui provoquera des radiodermites d’autant plus 
profondes que l'image des os paraîtra plus pâle. 

Nous vous avons communiqué, M. Barthélemy et moi, il y 
a trois ans, une série de recherches que nous avions entreprises 
sur l'épilation par les rayons X. Nous n'avions pu que diffici- 
lement, avec une ampoule très dure, arriver à des épilations 
incomplètes ou nulles ; et alors régnait dans la science cette 
opinion que plus une ampoule était dure, plus elle était 
dangereuse. Reprenant ces recherches en 1899 et voulant 
provoquer des radiodermites révulsives, nous servant d’une 
ampoule neuve que, d'après la croyance générale, nous suppo- 
sions bien moins active que la premiere, nous provoquämes 
des radiodermites plus profondes que nous ne les aurions 
voulues, alors précisément que notre ampoule était dans sa 
période de rendement maximum en rayons X. Comme nous 
nous étions placés dans des conditions toujours uniformes pour 
les autres facteurs, électricité, durée des séances, distance a 
la peau, ce ne pouvait être que les rayons X seuls variables 
qui avaient causé les radiodermites. 

Nous reprimes alors ces recherches en interposant entre 
ampoule de Crookes et la peau des lapins mis en experience 
des écrans métalliques, les uns en plomb, destinés à arrèter 
les rayons X, les autres en aluminium, les laissant passer. 
Jamais sous les premiers nous ne pûmes obtenir une radio- 
dermite qui se produisait sous l'aluminium comme s’il n'eùt 
pas existé. 

Nous construisimes un écran formé par une feuille d’alu- 
minium rivée à une feuille de plomb et nous assurâmes, par 
des expériences préalables avec l'électroscope de Lippmann, 
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que cet écran relié 4 la terre ne laissait pas passer derriére 
lui trace d'électricité. Or, en l'interposant entre le flanc d'un 
animal et une ampoule de Crookes, nous eümes sous Falu- 
minium une radiodermite dont les bords de la lame de plomb 
limitaient parfaitement les contours. Ces expériences, répétées 
plusieurs fois dans différentes conditions qu'il serait trop long 
de rapporter ici, furent toutes décisives, et nous apprirent en 
outre que les temps de pose et les distances intervenaient 
aussi pour une part à peu près inversement proportionnelle 
au carré de leur grandeur. 

Pendant que nous terminions ces recherches, parut un 
travail de M. Kienböck, inspiré aussi par une série d’accidents 
qu’occasionna inopinément une ampoule molle peu résistante 
et riche en rayons X. Ce travail etait absolument confirmatif 
de nos expériences. 

Si tout cela pouvait laisser quelque doute dans l'esprit, les 
communications de Walkhoff et Giesel, en Allemagne; celle 
de MM. Curie et Becquerel, en France, suffiraient pour faire 
la certitude. On sait que ces physiciens maniant des substances 
radioactives, c'est-à-dire produisant des rayons très analogues 
aux rayons X, mais sans intervention d'électricité, et les 
ayant laissées en contact, soit volontaire, soit fortuit, avec 
leurs téguments, virent apparaître sur leur peau des lésions 
analogues à celles que produisent les rayons X. 

J'ai eu l'occasion d'observer les radiodermites de MM. Curie 
et Becquerel ainsi produites et je puis affirmer leur analogie 
absolue avec les radiodermites radiographiques, 

En résumé, nous pouvons conclure que les radiodermites 
sont dues aux rayons X seuls. i 

Si maintenant nous cherchons à formuler une hypothèse 
sur la cause possible de ces lésions, je crois qu'il faut nous 
rappeler ce que nous savons de l’action biochimique des rayons 
de courte longucur d'onde. Comme l'ultra-violet, les rayons 
de Rüntgen impressionnent la plaque photographique, excitent 
les corps phosphorescents ou fluorescents, déchargent l’elec- 
troscope, etc. Nous savons d'autre part que les rayons violets 
ct ultra-violets ont une action spéciale. sur l’épiderme, le 
pigmentant d'abord, puis produisant de l’érythème, des 
phlyctènes, de la desquamation. 
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Or, pigmentation, phlycténes, desquamation, ce sont aussi 
les premiéres lésions que nous observons avec des rayons X 
peu penetrants. Donc, mémes actions physiques et chimiques, 
méme genre de lésions épidermiques. Mais, tandis que les 
rayons ultra-violets ne traversent pas l'épiderme ou ne le 
traversent qu'à grand'peine quand, comme on le fait avec 
l'appareil de Finsen, on le comprime fortement pour en 
chasser le sang, les rayons X, grâce à leur longueur d'onde 
beaucoup plus courte, vont agir plus profondément et chercher, 
pour les détruire, dans le derme ou le tissu cellulaire sous- 
cutané, les bulbes pileux, les cellules conjonctives et surtout 
les si délicates et si fragiles terminaisons des nerfs. 

Ceci posé, quand nous voudrons faire de la radiothérapie, 
sachons aborder franchement la question, et puisque nous 
voulons utiliser l'action des rayons X, produisons-en le plus 
possible, et mettons-nous dans des conditions telles que ces 
rayons aient sur la peau l'action la plus puissante possible. 

Si nous voulons faire agir la chaleur sur nos téguments 
nous ne mettons pas le thermocautère à une distance considé- 
rable de la peau pour l'y laisser pendant 25 ou 30 minutes. 
C'est exactement ce que l'on fait quand on traite une région 
avec une ampoule de Crookes distante de 40 ou 50 centimètres, 
et en action pendant une demi-heure. Au contraire, rappro- 
chons-nous le plus possible, mais diminuons les temps de pose 
dans une proportion enorme: au lieu de minutes comptons 
par secondes. 

Avec une ampoule à osmo-regulateur, un radiochromometre 
et un spintermètre, instruments dont M. Béclère va vous 
exposer le fonctionnement, nous pouvons avoir une source 
d'énergie X aussi constante que possible; choisissons une 
distance à peu près invariable de l'ampoule à la peau, et nous 
n’aurons plus à nous occuper que des temps de pose, que nous 
ferons très courts et que nous augmenterons progressivement 
jusqu'au moment où apparaitra la première réaction de la 
peau. 

Si en même temps tous les observateurs s'efforcent de se 
placer dans des conditions constantes, les résultats obtenus 
pourront se contrôler facilement, et le manucl opératoire se 
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préciser de plus en plus. Ce n’est qu'à ce prix que la radio- 
thérapie fera de réels et rapides progrès. 

En résumé, pour un traitement radiothérapique quelconque 
voici ce que je proposerai : 


1° Choisir une ampoule plutôt molle répondant, par exem- 
ple, à 5 centimètres d’étincelle équivalente si on a à traiter 
une affection superficielle ; une ampoule plutôt dure de 8 cen- 
timétres d'étincelle pour une affection profonde. 


2° Garantir les régions à préserver par un masque de 
plomb ou d'étain relié à la terre. 


3° Placer l'ampoule à une distance telle que son anticathode 
soit à 10 centimètres de la peau, ce qui en suppose le verre à 
4 ou 6 centimètres. 

4° L’actionner avec un courant de 4 ampéres, 15 volts, et 
de 20 interruptions par seconde. 


o° La premiere séance sera d'une minute, la deuxième de 
une minute et demie, et ainsi de suite en’ augmentant la 
durée des séances de 30 secondes par jour. 


6° A la moindre apparition d'érythème ou de déman- 
geaisons, interrompre le traitement jusqu'à ce que ce symp- 
töme ait complètement disparu. 

7° Reprendre le traitement avec 3 minutes de pose en 
moins que celle qui aura amené le premier érythème, et ne 
remonter jamais à la durée qui l'aura produit si on traite une 
affection superficielle ; y revenir lentement, au contraire, pour 
une affection profonde, mais s'arrêter de nouveau dès que 
reparaitra l'érythème. 

S’ On veillera avec soin, pendant toute la durée du traite- 
ment avec l'osmo-régulateur et le spintermètre, à ce que le 
rendement en rayons X reste constant. 


9° Si on emploie une machine statique, et je crois que cela 
deviendra le procédé de choix, le spintermetre et l'osmo- 
régulateur seront seuls utiles, et seront les seuls éléments à 
considérer une fois pour toutes, la pénétration des rayons 
ayant été déterminée avec le radiochromomètre, proportion- 
nellement à l'étincelle équivalente. j 
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Je suis loin de vouloir dire que ces conditions soient les 
seules bonnes ; ce sont celles que j’ai remplies pour les deux 
.observations que je vais vous lire, et avec lesquelles j'ai 
obtenu des résultats trés intéressants. Je les propose donc 
telles quelles, en attendant mieux. 


Oss. I. — Lupus érythémateux. — M™ F. G..., vingt-neuf ans, 
anglaise. Rien a signaler comme antécédents de famille Pas de tubercu- 
lose. Plutôt de l’arthritisme. Mariée, deux enfants, six et quatre ans, 
très b'en portants. Elle-méme n'a jamais été malade. 

L’affection actuelle a débuté en avril 1900 à la suite d’une influenza 
grave. Elle fut soignée successivement en France, par M. Fournier, en 
Angleterre par MM. Anderson et Crocker, sans amélioration. Au contraire, 
la lésion s’étend progressivement. Au commencement de septembre, la 
malade me fut adressée par le D" Brocq et je lui fis pendant un mois 
environ des applications d'effluve de résonance, qui amena pendant les 
dix premiers jours une amélioration marquée, puis ne donna plus aucun 
résultat. Du 10 novembre à la fin de décembre, le D' Bisserié continue 
le traitement par l’eflluve de haute fréquence. Le 10 février, le même 
traitement fut repris à Nice et amena une amélioration manifeste enrayée 
. par ure nouvelle poussée d’influenza. 

Du 9 mars au 26 avril, méme traitement repris sans succes par le 
D” Bisserié. 

Je revois la malade le 29 mai. Elle ne me dit pas qu'elle a continué a 
diverses reprises la haute fréquence, et ne m’a raconté que plus tard ces 
tentatives successives de traitement sans amélioration persistante. 

Elle présente alors deux petites plaques de lupus érythémateux de 
forme irrégulière, placées symétriquement sur les joues, un peu en 
dedans des saillies des os malaires. La plaque de gauche est un peu plus 
étendue que celle de droite, et couvre une surface de 2 cent. 1/2 sur 
l cent. 1/2. La plaque droite a quelques millimètres de moins en largeur. 
Leur coloration est d'un rouge vif, faisant une saillie légère; elles sont 
couvertes par places d’une croûte mélicérique peu adhérente se détachant 
facilement avec l’ongle. 

Il existe une autre petite plaque des dimensions d’une lentille à la 
région temporo-frontale droite. 

Je reprends le traitement par l’effluve de résonance à raison de trois 
séances par semaine, et le continue jusqu’au 18 juin sans la moindre 
amélioration. 

Le 20 juin: 1"° séance de radiothérapie. Ampoule de Villard réglée a 
10 centimètres d’etincelle équivalente. Le verre de l’ampoule est à 
3 centimetres de la peau. Transformateur Rochefort de 50 centimetres 
d’etincelle, 4 Amp. et 18 volts au primaire. Interrupteur à mercure 
donnant environ 20 interruptions par seconde. La face est protégée par 
un masque formé par une feuille d’étain de 1 dixième de millimètre 
d'épaisseur collée sur un masque de carton, et dans laquelle ont été 
ménages deux trous correspondant aux deux plaques de lupus. 
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Première séance de 30 secondes pour chaque plaque le 20 juin. 
Deuxième — 1 minute — 21 — 
Troisième — l minute 1/2 — 22 — 


A partir de la troisième séance l'amélioration a été considérable. 
La plaque est affaissée le 23 juin au point que sa saillie ne se sent plus 
sous le doigt. Elle n’a plus formé de croûte cette nuit et a beaucoup 
pali. 

Apres la cinquiéme séance du 24 juin, on peut dire que les plaques 
ont a peu prés disparu. Mais la malade me dit que quand elle a trés 
chaud, ou quand elle se lave la figure, paraissent deux taches roses 
répondant aux deux trous du masque dont elles ont la forme reguliere- 
ment circulaire. 

J’arréte alors les séances de radiothérapie, que je reprends le 28 et 
le 29, sur les instances de la malade qui veut quitter Paris en juillet. 
1 minute 1/2 chaque séance. 

Le 12 juillet, je revois la malade complètement guérie ; on ne voit 
plus trace des anciennes plaques de lupus, mais en frottant un peu 
vigoureusement les joues la malade fait apparaitre les deux taches 
réguliéres roses, correspondant aux trous du masque. Sa peau aussi, me 
dit-elle, est plus séche en ces points, et ne transpire pas comme le reste 
de la face. 

Je fais deux séances le 12 et une le 13 pour la petite tache de la 
region temporale qui n’est pas modifiée. 

Le 5 août, M" F..., complétement guérie et dont la peau ne présente 
plus trace de l’ancienne affection, vient me demander, avant de quitter 
la France, de lui faire encore deux nouvelles séances. 

Je ne l’ai plus revue depuis lors, et elle m’avait promis de revenir 
immédiatement a la moindre menace de récidive. 


Oss. II. — M. B..., vingt et un ans, vient le 25 septembre me 
demander de lui épiler les avant-bras couverts de poils noirs abondants 
Ce jeune homme, qui termine ses études en Allemagne, n'a qu’un mois 
à passer à Paris, temps absolument insuflisant pour faire de l'épilation 
électrolytique ; je lui propose la radiothérapie, qu’il accepte. 

Ampoule de Villard à 5 centimètres de la peau. Etincelle équivalente 
de 10 centimètres. Transformateur de 50 centimètres d'étincelles. 
Environ 20 interruptions à la seconde avec un trembleur genre Foucault, 
4 Amp. et 18 volts au primaire. Une séance tous les jours, la première 
de trois minutes, 30 secondes en plus par jour jusqu'à 4 minutes 1/2. 
Je ne dépasse pas ce temps, bien que la peau ne présente aucune 
réaction, 

À la quinzième séance des poils commencent à venir à une traction 
légère, et tombent de plus en plus abondamment jusqu'à la trentième 
séance. Il ne reste plus alors que de rares poils sur de larges surfaces 
presque complètement glabres, séparées par des sillons au niveau desquels 
l'épilation a été beaucoup moins rapide et moins totale ; ce qui donne un 
aspect zébré à la peau. Je suis convaincu que quelques séances supplé- 
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mentaires auraient terminé parfaitement cette épilation qui, d’ailleurs, 
s'est probablement continuée après le départ du malade +. 


Je ne vous cite cette observation très incomplète qu’à 
cause de l'absence totale de réaction et du début d'épilation 
sans érythème, sans démangeaisons, sans même de pigmen- 
tation. | 

Je crois, dans tous les cas, qu'il serait très intéressant de 
poursuivre ces essais en se placant dans des conditions ana- 
logues à celles que je viens de vous dire. 


1. J'ai eu le ler mars 1902, plus de 4 mois après son départ, l'occasion de revoir 
ce malade, de passage à Paris, 

L'épilation s'était complétée dans les 15 jours qui ont suivi son départ. Le 
ler novembre il ne restait plus un poil ni un duvet sur les régions exposées. Le 
ler mars il ne commençait à repousser que quelques poils minces et isolés, 


LES PROGRES REALISES DANS LA CONSTRUCTION 


DU 


TUBE DE CROOKES 


pendant la derniére année 


Par M. WESTBURY 


Quoiqu’aucun progrès bien grand ni bien apparent n'ait 
été fait dans le tube de Crookes, cette année, la réalisation 
de quelques petites améliorations le rendent actuellement 
bien supérieur à ce qu'il était il ya un an. Les opérateurs ne 
doivent pas oublier que les fabricants expérimentent constam- 
ment des petits points de détail, de façon à approcher de plus 
en plus de la perfection; quoique ces petites améliorations 
techniques n’attirent pas l'attention de l'opérateur, ils tendent 
à améliorer la construction et à augmenter le pouvoir de 
pénétration des rayons. Il sera peut être intéressant de 
récapituler en quelques mots les progrès réguliers apportés 
dans la fabrication des tubes de Crookes. Jusqu'à présent, 
tous les tubes en usage pour la production des rayons X ont 
été fabriqués au moyen d'une ampoule de verre de forme 
sphérique, cylindrique ou autre; dans cette ampoule sont 
scellés, au moyen de fils de platine, deux ou plusieurs élec- 
trodes, habituellement en aluminium, qui servent à amener 
le courant électrique. 

Les plus anciennes formes de tube comprenaient deux 
électrodes, presqu'à angle droit l’une par rapport à l’autre, 
et terminées chacune par un disque d'aluminium ou d'autre 
métal, l'un de ces disques étant plus large que l'autre. Pour 
l'usage le pôle négatif de l'appareil générateur était attache 
au disque le plus large qui était la cathode, et le pôle négatif 
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au plus petit, formant l’anode. Dans cette ampoule, les 
rayons cathodiques produisaient des rayons X au point de 
contact de la décharge électrique dans le tube, rayons X 
qui sortaient de l'ampoule au point opposé à la cathode. De 
tels tubes étaient élémentaires et firent bientöt place a un type 
perfectionné. 

On construisit ensuite des tubes dont les électrodes, 
opposées l’une à l’autre, étaient inclinées toutes deux suivant 
un angle donnant de meilleurs résultats quant à la netteté 
de l’image. M. Edison se servit de ce tube, quand à l'exposition 
nationale électrique plusieurs milliers de personnes virent 
pour la première fois le phénomène des rayons X. Quelques 
expérimentateurs pensaient cependant qu'il était absolument 
nécessaire de concentrer les rayons pour obtenir une bonne 
image et des contours nets; l’on fit alors des tubes ayant une 
mince pièce de platine à l'extrémité d’une des électrodes, 
l’autre portant une cupule d'aluminium plus ou moins concave, 
de sorte que les rayons cathodiques se heurtaient à la surface 
des électrodes de platine. On reconnait maintenant ta valeur 
de ce detail, puisqu’aujourd’hui tous les tubes sont construits 
d'après ce principe, en y ajoutant naturellemert les quelques 
perfectionnements qui se sont imposés d'eux-mêmes de temps 
en temps. 

Presque tous les fabricants font maintenant des ampoules 
de la dimension de 10 à 12°" qui semble la plus appropriée 
au travail des rayons X. I] ne paraît pas plus avantageux 
d'utiliser de plus grandes dimensions, quoique quelques opéra- 
teurs, qui emploient de très grandes bobines ou des machines 
statiques, se servent d’ampoules de 20 à 25”, avec de bons 
résultats. Mais en général ils augmentent la distance entre 
les extrémités du tube, pour prévenir tout passage d’étincelles 
à l'extérieur. 

Parmi les plus récents perfectionnements on peut signaler 
le renforcement de l'anode avec du cuivre ou du nickel per- 
mettant de faire des tubes capables de supporter les forts cou- 
rants en usage actuellement. De tels courants percent l'anode 
ordinaire en très peu de temps, et si l’on continue la fondent 
tout entière. On se sert depuis quelques années de pièces 
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épaisses de métal: platine, osmium, irridium, ou de mélanges 
de ces métaux; mais le principal ennui inhérent 4 une anode 
massive est un tel dégagement de gaz quil est difficile 
d’obtenir un vide constant dans le tube. De plus, leur prix en 
éloigne l'acheteur. Cependant, le renforcement de l'anode est 
très satisfaisant et jusqu'à ce qu'une meilleure méthode de 
diffuser la chaleur soit inventée, c'est probablement le meilleur 
type de tubes pour l'emploi de forts courants. 

_Un recent perfectionnement a été apporté à ce tube renforcé ; 
le platine forme un alliage à la surface du nickel, au lieu d'étre 
simplement étendu sur lui. Ceci permet à l'opérateur d'utiliser 
un courant beaucoup plus fort qu'auparavant, puisque cette 
anode a le mérite d'être pratiquement la même qu'une pleine. 
Elle s’echauffe aussi très lentement et le platine ne se recro- 
queville pas, comme le type antérieur le fait, si on le chauffe 
à blanc. Jusqu'à présent on utilisait à l'étranger un alliage 
de cuivre, mais on l'a abandonné maintenant pour le nickel, 
probablement parce que le cuivre dégage des gaz génants et 
qu'il a ‘une tendance à altérer l’ampoule. Une autre forme 
d’anode, que nous avons décrite, consiste en un alliage 
d'iridium et de nickel. Elle donne de bons résultats, mais 
maintient plus difficilement le vide complet que l’alliage de 
platine et de nickel. 

Quelques légers perfectionnements ont été apportés l'an 
dernier par l’adjonction d'un tube qui permet de refroidir 
Yanode avec de l'eau. Mais actuellement, par suite de leur 
manque d’uniformité et à cause de leur prix élevé, ils ne 
peuvent être recommandés pour l'usage général. Quelques 
perfectionnements ultérieurs dans cette voie pourront cepen- 
dant produire un tube qui donne satisfaction, et on pourra 
avoir à l’occasion un tube magnifique dû à cette invention, 
mais malheureusement, en plus de leur prix primitif élevé, 
ces appareils ne sont pas d’un emploi commode. 

Probablement la plupart des expériences sur le tube de 
Crookes ont été faites cette année avec le tube régulateur. 
Plusieurs nouveaux sels ou amalgames de sels ont été essayés 
avec de bons résultats, et il est maintenant possible d'ob- 
tenir des tubes dans lesquels l'hydrogène et l'oxygène peuvent 
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être mis en liberté en sus de la vapeur d'eau obtenue de la 
potasse seule. Jusqu'à présent nous n’avons trouvé aucun sel 
capable de mettreen liberté de l'azote, mais à titre de curiosité 
scientifique, j espère y arriver bientôt. 

L'usage du tube régulateur jouit d'une faveur toujours 
croissante chez nous et à l'étranger; et, sans aucun doute, si 
on peut être assuré de maintenir grâce à lui un vide parfaite- 
ment régulier, les tubes qui n’en seront pas munis tomberont 

rapidement en désuétude. Vous vous souvenez que l’an dernier 
les procédés pour diminuer le vide étaient plus ou moins 
élémentaires. Les méthodes autrefois en usage courant faisaient 
courir le risque de percer le tube, par suite du passage d’une 
étincelle à travers le verre, et le bruit causé par le continuel 
passage de l’étincelle dans l'air était très irritant pour l’opé- 
rateur, et je puis ajouter terrifiant pour la plupart des malades. 
On a signalé cette année une nouvelle invention qui obvie à 
cet inconvénient et grâce à laquelle le vide peut être augmenté 
ou diminué à volonté. Nous pouvons obtenir maintenant des 
radiographies en moins de temps qu’autrefois, par le fait que 
nous pouvons utiliser sans danger des ampoules dans lesquelles 
le vide central est grand. Les opérateurs ici présents le savent 
bien: il est possible, sans aucun appareil, d’utiliser un tube 
dont le vide est faible et avec lequel les os de la main, du bras 
ou de la jambe, peuvent étre vus distinctement et avec des 
contours nets; mais si l'on cherche à voir au travers du corps 
on n'obtient rien. Ceci tient évidemment à ce que le pouvoir 
de pénétration de ce tube est insuffisant. Si on se sert d'un 
tube dont le vide est élevé, et qu'on y fait passer un courant 
suffisant pour l’exciter, les rayons traverseront les parties 
épaisses du corps sans donner des contours nets, et l'on ne 
verra qu une faible esquisse des os; le pouvoir de pénétration 
est beauconp trop grand. Le probléme est dont le suivant : 
étant donné une ampoule dont le vide est élevé, augmente la 
netteté de l’image, sans trop abaisser le pouvoir de pénétra- 
tion Seuls les régulateurs chimiques l’ont résolu jusqu'à 
présent. 

Lorsqu'on utilise ce tube moderne et qu’on veut faire fonc- 
tionner le régulateur il faut d'abord laisser simplement passer 


232 ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE 


une étincelle à travers le sel ; dans la plupart des cas cela 
suffira 4 réduire le vide. Si on ne réussit pas, on agira avec 
précaution, en séparant fréquemment le fil du régulateur et 
en laissant le courant passer directement à travers le tube 
jusqu’à ce qu'il ait le vide voulu. Beaucoup de tubes sont 
rendus si mous par un trop large emploi du régulateur, que, 
manquant d’un courant suffisant pour chauffer l’anode et 
absorber ainsi les gaz, on doit renvoyer les ampoules au 
fabricant, pour y faire refaire le vide. 

L’opérateur se servant d’un tube sans régulateur peut, sans 
doute, abaisser le vide quand il devient trop élevé, en chauffant 
soigneusement le corps de l'ampoule, mais il faut faire grande 
attention de ne pas la craquer. Le moyen le plus sùr est de 
placer l’ampoule près d'un calorifère jusqu’à ce quelle soit 
légèrement chauffée. Dans un tel tube, on peut refaire le vide 
pendant un certain temps, en renversant les pôles durant 
quelques minutes et en prenant soin de ne pas projeter trop 
longtemps les étincelles sur la cathode en aluminium, pour la 
fondre. Si l'opérateur a un courant bien puissant, une patiente 
manipulation des pôles de sa machine conjointement avec 
le chauffage diminuera suffisamment le vide. pour permettre 
l'usage du tube, quoiqu'il faille se rappeler qu'une ampoule 
sans régulateur atteindra finalement un point où le vide ne 
pourra plus être diminué et qu'elle sera à refaire. 

D'autre part, quelquefois le vide ne sera pas assez élevé. 
Dans ce cas, si l'ampoule est remplie d'une lueur violacée, on 
peut habituellement croire qu'il y a quelque part une petite 
fuite ou un trou et que le ride doit êlre refait Si, cependant, 
la couleur du gaz est bleue ou grise, l'opérateur peut alors 
augmenter le vide. Si son appareil générateur est assez puis- 
sant, il chauffera l’anode au rouge, puis la laissera refroidir, 
répétant cette opération à intervalles de plusieurs jours; le 
vide sera probablement ainsi amélioré et les rayons X seront 
obtenus. 

Avec une machine statique, l'usage du chauffage restaurera 
suffisamment un tube pour qu'il puisse étre utilisé 

Ceci s'applique aussi aux bobines, mais pas au mème degré 
qu'à la machine statique. 
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En terminant je)dois dire que bien que le tube de Crookes 
soit encore loin de la perfection, un certain nombre d’ameliora- 
tions dans les details de ses constructions y ont été apportées 
l'an dernier : dans Ja plupart des cas ces perfectionnements 
sont si petits, qu'ils échappent à l'attention de la moyenne des 
opérateurs, mais ils tendent tous a augmenter le pouvoir et la 
durée du tube. Parlant avec égoisme, je ne pense pas que 
nous ayons aucune raison d’etre honteux des progres faits 
chez nous dans les tubes de Crookes, et j’espére qu’avant 
longtemps, je verrai les fabricants américains prendre la 
méme place que tous les autres fabricants d’appareils scien- 
tifiques c'est à dire la première. 

(Traduit de Vanylais par le D" BLocn). 


UNE BRULURE PAR RAYONS X 


Par D. W. MONTGOMERY 


Professeur de dermatologie (Université de Californie). 


Le 15 mars 1901, vint me voir un malade, souffrant d’une 
brûlure, due aux rayons X, brülure remontant au mois de 
novembre précédent. Il avait été exposé, me dit-il, a trois 
reprises, aux rayons X. 

C'était un ulcére irrégulier et superficiel du ventre, à droite 
et au-dessous du nombril. Les bords étaient rouges, entlam- 
més, et la surface de l’ulcere était recouverte d'un enduit 
jaune, dur et fortement adhérent, parsemée ça et là de gra- 
nulations rouges. Il était excessivement douloureux et sensible, 
surtout la nuit. Le malade me dit qu'une très grande partie 
de la plaie primitive s'était cicatrisée, mais qu’ensuite elle 
était restée stationnaire. 

Un onguent, composé d'oxyde rouge de mercure, de camphre, 
de carbonate de plomb, de lanoline et de vaseline, que j'avais 
ordouné, réussit très bien pendant un certain temps. Je pres- 
crivis alors des lotions avec une lotion d’opium et ensuite du 
baume du Pérou. Puis, sur les conseils du D" Preng, j ordonnai 
des lotions avec du lysol, à 10 pour cent, lotions qui parurent 
les meilleures pour calmer la douleur. Cela fit trés bien 
pendant quelque temps après; mais plus tard, lorsque le 
malade reprit son travail, il eut une rechute. 

(Traduit de l’anglais par le Docteur Gaston BLocu). 


1 Travail lu devant l’Académie de Médecine de Californie. — Avril 1901, 
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E. SoLvay. — Catalyse et court-circuits appropriés. — Institut Sol- 
vay. Travaux du laboratoire de physiologie, tome IV, fasc. 3. 


Dans la note précédente sur l'énergétique des organismes, nous avons 
tenté d'établir que toujours la réaction propre à l'organisme quel qu'il 
soit est exo-énergétique et que tout organisme cellulaire a pour point de 
départ un court-circuit qui devient aussitôt un court-circuit organisé. 
Dans la présente note, nous cherchons à faire voir que le court-circuit 
catalyseur dont il va ètre question non seulement s'adresse constamment 
aussi à des reactions exo-énergétiques, mais est d'ordre plus général que 
le premier, de telle sorte que l’on peut dire que le premier n’est qu’un 
cas particulier du second et que l'être cellulaire est une catalyse orga- 
nisée. 

Mais il faut définir ce terme de catalyse; il faut se demander si, dans 
les phénomènes où la catalyse intervient, l’action chimique, le chimisme 
qui a lieu dans le corps catalyseur, quand vraiment il y a lieu, s'effectue 
au profit de la catalyse elle-mème ou simplement au profit du corps 
catalyseur. «e 

Tant que cette définition de l’action catalytique n'aura pas été donnée, 
cette action gardera quelque chose d’indetermine, d’occulte, comme les 
actions vitales. 

Nous croyons, pour notre part, que l’action chimique, quand elle 
existe dans le corps catalyseur, n'a rien à voir avec l’action catalysante 
qu'il exerce, que cette dernière est purement physique, qu’elle est d'ordre 
électrique et que le corps catalyseur, qu'il soit minéral, organique ou 
organisé, joue simplement le rôle de court-circuit offert au courant qui 
tend à s'engendrer. Je vais essayer, par quelques considérations géné- 
rales, de mettre ce point de vue en évidence, de façon à provoquer, si 
possible, des recherches dans cette direction. 

Il doit rester assez bien de choses à dire sur le rapprochement qui a 
été fait de la catalyse par substances minérales et de la catalyse par 
ferments solubles ou organisés. Néanmoins, je crois devoir me borner, 
pour l'exposé succinct de ma thèse, aux observations suivantes : 1° Les 
faits démontrent de plus en plus que les ferments organiques ou orga- 
. nisés, ou certains, organes qui agissent à leur façon, telles les feuilles des 
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végétaux, ne catalysent pas parce qu'ils vivent ou sont influencés par la 
vie de l’ötre qui les contient, mais bien parce qu'ils renferment certains 
corps déterminés, telle la chlorophylle dans le cas des feuilles, pouvant 
jouer le rôle de catalyseurs; 2° toujours la réaction chimique que pro- 
voquent les corps catalyseurs, qu'ils soient minéraux, organiques ou 
organisés, est exo-énergétique si, bien entendu, on tient compte, ainsi 
que nous l’avons fait dans les formules de la note précédente, del’énergie 
externe qui s’introduit dans le milieu général à catalyser ; 3° enfin, tou- 
jours aussi, les corps catalyseurs minéraux, bien qu'opérant une réaction 
chimique, sont eux-mêmes chimiquement inactifs; d’où l'on peut déduire 
avec vraisemblance que les corps catalyseurs organiques ou organisés, 
s'ils sont chimiquement actifs, ne le sont pas fondamentalement, c'est-à- 
dire le sont pour leur propre compte et non pour le compte de la réaction 
due à la catalyse. 

En ce qui concerne le premier point, il suffit de faire observer que 
nombre de corps catalyseurs organiques ont été définis, que les exemples 
s'accumulent prouvant toute l’importance des actions catalytiques et que, 
par conséquent, il est temps d'abandonner entièrement les explications 
basées sur l'hypothèse vitaliste pour leur substituer le principe de la 
catalyse. Cette manière d’agir nous parait plus scientifique. 

Nous pensons que la constatation du second point a été faite déjà, à 
part ce qui concerne l'énergie externe qui entre en jeu, mais nous trou- 
vons opportun de rappeler ici l’exo-Energeticite des réactions par catalyse, 
parce qu'elle est en faveur de l’mterprétation électrodésique que nous 
proposons. 

Quant au troisième point, il mérite qu'on s’y arrete. On a remarqué 
que les curps catalyseurs minéraux jouissent de la propriété d’absorber, 
chimiquement et en certaine proportion, un des éléments de la réaction 
dans des conditions déterminées et de le dégager dans des conditivns voi- 
sines, mais non identiques, et l’on a admis l'hypothèse que les corps cata- 
lyseurs jouent en réalité ce rôle chimique. Exemple : le chlorure de 
cuivre absorbe de l'oxygène et dégage du chlore a une certaine tempé- 
rature; au contraire, l’oxyde de cuivre absorbe du chlore et dégage de 
l'oxygène à une autre température déterminée : on a donc admis que 
l'oxychlorure de cuivre du procédé Deacon pour la production du chlore, 
maintenu à la moyenne environ de ces deux températures, devait catalyser 
un mélange d'acide chlorhydrique et d'air secs en absorbant effectivement 
de l’oxygene et en dégageant effectivement du chlore, ces deux actions 
ayant lieu simultanément. Mais cela ne saurait être conforme à la réalité : 
à une température déterminée et maintenue fixe, le composé cuivreux, 
quelle que soit d’ailleurs sa composition, s’il absorbe du chlore en déga- 
geant nécessairement de l'oxygène, ne saurait en méme temps dégager 
du chlore en absorbant nécessairement de l'oxygène. Il faut de toute 
nécessité chercher une autre explication du phénomène, et nous propo- 
sons celle ci : à la température envisagée, le milieu gazo-cuivreux est 
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conducteur a courte distance, c’est-a-dire court-conducteur du courant 
électrique devant résulter de l’exo-electrodese qui tend à se produire; 
l’oxy-chlorure de cuivre joue simplement le rôle de court-circuit indis- 
pensable pour que cette électrodèse puisse avoir lieu. 

Si l’on examine l’action du platine ou du palladium sur un mélange 
d'hydrogène et d'air, on trouve de même que l'explication chimique du 
phénomène ne peut être admise et l’on arrive fort simplement à la 
suivante : au commencement et à froid, le métal absorbe l'hydrogène par 
aflinité, ce qui a pour effet d'élever aussitôt sa température. On peut 
ensuite maintenir l’échauffement jusqu’à un point constamment inférieur 
a la température d'inflammation mais suffisant toutef'is pour permettre 
la catalyse indéfinie du mélange gazeux : or. ce point de température 
est, selon nous, ici comme dans le cas précédent, celui qui correspond 
à la naissance de la conductibilité dans le milieu gazo-métallique, et 
alors, mais alors seulement, le métal peut jouer son role de court-circuit 
catalyseur tel qu'il vient d'être envisage. 

Et ainsi de suite. De telle façon que, mème si l’on entre dans l'examen 
des catalyses effectuées dans des liquides, on doit trouver que toujours 
les milieux catalysés sont court-conducteurs du courant engendré par 
la réaction en jeu, le corps catalyseur y faisant naitre la conductibilité 
en y jouant le rôle de court-circuit : la thèse ici défendue exige néces- 
sairement du moins une telle mise en court-conductibilité électrique de 
ces milieux. 

Quant à la raison pour laquelle les corps catalyseurs devraient vrai- 
semblablement, pour jouer ce role de court-circuits, posséder la faculté 
d’absorber ou assimiler en certaine proportion un des éléments de la 
réaction dans des conditions déterminées et de le libérer ou désassimiler 
dans d’autres, et pourraient même n'être court-conducteurs que du 
courant engendré par la réaction due à la catalyse et non de courants 
étrangers, elle résiderait dans une appropriation moléculaire nécessaire 
des matériaux du circuit. Nous ne pouvons énumérer dans cette note les 
considérations qui tendent à démontrer ce fait, elles feront l’objet d'une 
note ultérieure. Mais dès maintenant nous croyons pouvoir émettre 
l'opinion que le corps catalyseur est, de tous les corps possibles, celui 
qui, pour une même quantité d'énergie considérée, donne lieu a la 
moindre résistance électrique au contact qu'il a nécessairement avec les 
éléments hétérogènes de la réaction chimique en jeu : c'est pourquoi il 
peut jouer le rôle de court-circuit électrodésique. La raison d'être de 
cette propriété sera envisagée plus tard. 
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ELECTRODIAGNOSTIC 


ALPHONSE PECHIN ET FELIX ALLARD. — Paralysie faciale et para- 
lysie des mouvements associés de latéralité des globes oculaires 
du même côté. Examen électrique. — Société de neurologie de Paris, 
4 juillet 1901. 


Qu'il s'agisse de paralysie des mouvements oculaires associés de laté- 
ralité seulement, ou que ce symptôme soit accompagné d’autres phéno- 
ménes paralytiques, on se trouve généralement en face de réelles 
difficultés pour établir un diagnostic topographique, difficultés dues en 
partie à ce que nos connaissances sur les centi«s coordinateurs des globes 
oculaires ne sont pas précises. 

Quand les phénomènes paralytiques, paraissant dériver d'une lésion 
organique, s’eloignent cependant du tableau clinique habituel et de plus 
évoluent chez un sujet hystérique, alors la difficulté d'interprétation du 
syndrome devient très grande 

C'est précisément un cas analogue que nous avons pu étudier dans |: 
service de notre maitre, M. le professeur Brissaud, et que nous devons 
à son obligeance de pouvoir vous rapporter en vous présentant Ja malade. 


ORSERVATION. — Femme de 46 ans. 

Antécédents héréditaires. — Péro et mère morts. Rien à noter dans 
ses antécédents héréditaires. 

Antécédents personnels. — Vers Page de 3 ans. abcès aux bras ct an 
cou. Des cicatrices subsistent, on en remarque une derriere l’oreille, au 
niveau de l’angle du maxillaire inférieur gauche. 

En 1870, son mari est malade Elle-méme devient hypochondriaque: 
ne veut ni rire, ni causer. 

En 1873, a Strasbourg, troubles mentaux qui ont duré trois mois. 
Elle ne savait, dit-elle, ce qu'elle disait ni ce qu'elle faisait. A cette 
époque, elle est abandonnée par son mari. Les chagrins domestiques 
l'ont beaucoup éprouvée. Crises de larmes fréquentes. Souvent sommeil 
insurmontable. 

En 1881, abcès du sein. 

En 1883, opérée à Laënnec pour prolapsus utérin. 

Trois fausses couches. A eu six enfants, dont un seul vivant. Les 
autres sont morts en bas age, à la suite de méningite et de convulsions. 

En octobre 1899, trouble subit de la vision pendant qu'elle tricotait. 
Elle dut quitter son ouvrage parce qu'elle ne pouvait compter les mailles. 
Quelques jours après, elle remarque une déviation de la bouche. Depuis. 
contractions involontaires des lèvres chaque fois qu'elle éprouve une 
impression pénible. 

Le 20 novembre 1899, elle entre à la Pitié, dans le service de 
M. Babinski; elle y reste environ sept mois. Pendant ce laps de temps, 
elle aurait eu des crises nerveuses fréquentes, 10-12 fois par semaine, 
avec hallucinations visuelles et auditives. 
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En 1900, vers le 15 juil’et, elle entre à l'Hôtel-Dieu; elle y séjourne 
environ quinze jours, puis va consulter à la Salpétriere, pour rentrer a 
l’Hötel-Dieu en mars 1901. 


Etat actuel. — Paralysie faciale gauche, complète, totale. La peau du 
front et de la joue est absolument lisse. l’œil gauche plus ouvert que le 
droit, la bouche légèrement déviée à droite et attirée en haut. La con- 
traction du frontal et du sourcilier est impossible a gauche; l’ocelusion 
complete de l'œil gauche ne peut se faire; pendant le sommeil, une partie 
du globe oculaire reste découverte et. malgré cette lagophtalmie par- 
tielle, il n’y a pas eu d'accidents de kératite neuro-paralytique. 

Pas d’epiphora. Légère déviation de la langue et de la luette à gauche 
(côté paralysé). 

L'examen électrique a donné les résultats suivants : 

Aucune modification dans les membres et le tronc. 

A la face, augmentation considérable des excitabilités faradique et 
galvanique du tronc nerveux du facial, de ses trois branches et de tous 
les muscles de la face. 

Diminution de la sensibilité farado-cutanée. 

Céphalée fréquente. 

Bourdonnements d'oreille, surtout à droite. 

Hémianesthésie du côté gauche s'étendant à la face. Anesthésie pha- 
ryngée. 

Point ovarien à droite. 

Marche spéciale, spasmodique ; la malade frotte le sol avec ses pieds, 
qu'elle a peine à soulever. 

Pas de modifications des réflexes rotuliens. Réflexe du fascia lata con- 
serve. Absence du signe de Babinski. 


Examen oculaire. — Paralysie du mouvement associé de latéralité 
dans le regard 4 gauche. Les globes oculaires ne dépassent pas la ligne 
médiane. On doit mentionner que pour l'œil droit une modification s’est 
produite dans ces derniers jours. Cet œil entre un peu en adduction par 
des mouvements nystagmiformes. L’ceil gauche s’arréte toujours dans 
l'axe dit primaire; il n'y a pas d’abduction. Conservation de la conver- 
gence. Lorsque la malade ferme l'œil! droit et qu’elle regarde une ligne 
tracée sur une feuille de papier blanc, elle ne tarde pas a avoir de la 
diplopie, puis de la polyopie. Elle a en outre de la vision colorée; une 
ligne noire lui apparait bordée d'un liséré rouge et jaune ; elle voit avec 
intermittence deux arcs-en-ciel superposés. La diplopie monoculaire 
avec troubles du sens chromatique {érythropsie et xanthopsie) et vision 
d’ares-en-ciel (iridopsie ) s'est manifestée constamment à des examens 
répétés. 

Anesthésie tactile cornéenne complète. Hypoesthésie conjonctivale 
palpébrale et bulbaire de l'œil gauche. 

Le champ visuel parait rétréci, mais son examen est rendu très difficile 
parce que la malade a une crise chaque fois qu’on procède à cet examen. 
Cette crise est caractérisée par une douleur frontale suivie de contrac- 
tions des membres supérieurs, rejet de la tète en arriere; elle se termine 
par des baillements et des hoquets; on la fait cesser en frappant les 
régions latérales du cou avec la main. . 
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Cette crise apparait également lorsqu’on fixe l’attention de la malade 
et lorsqu'on électrise la région frontale gauche. 
Fond de l'œil normal. Pas de névrite optique. Pas d'amaurose, ni d'am- 


blyopie. 


Malgré les stigmates généraux de l’hystérie et la diplopie monoculaire, 
nous ne sommes pas disposés à admettre qu’il s'agisse ici d’une paralysie 
faciale hystérique. La participation du facial supérieur n'exclut pourtant 
pas absolument I’hystéric. Dumontpallier £ disait en 1891 : « A une 
autre époque, on niait l'existence de paralysies hystériques. Aujourd’hui, 
on l’admet pour le segment inférieur de la face. Un jour peut-être on 
observera cette paralysie pour le segment supérieur et pour les deux 
segments inférieur et supérieur simultanément. » 

Or, cette prévision s’est réalisée et on peut citer entre autres observa- 
tions celles d’Oppenheim ?, un cas de Lépine ? et un cas de Gnauck ¢, 

Cependant, dans la paralysie faciale hystérique, il s’agit surtout 
de parésie portant sur le facial inférieur, paresie souvent bilaterale 
(Chantemesse) ?, en tout cas de paralysie moins accusée que ne l'est 
ordinairement la paralysie faciale surtout de cause périphérique, parésie 
mobile, très marquée un jour, beaucoup moins accusée le lendemain ou 
quelques jours après (Ballet) ®. 

Nous ne retrouvons pas ces caractères chez notre malade, dont la 
paralysie totale est très accentuée et s'est maintenue telle dès le début 
jusqu'à maintenant. Elle offre, de plus, une exagération de la contractilité 
électrique, alors que dans l'hystérie il n'y a pas de modification de cette 
contractilité. 

Pour la paralysie oculaire comme pour la paralysie faciale, nous 
rojetons l'étiolcgie hystérique, non pas que l’hystérie ne puisse donner 
naissance a une paralysie associée. Parinaud, qui a fait une étude tres 
compléte de cc sujet, admet cette paralysie; mais il n’en rapporte pas 
d'observations et nous n'en connaissons pas nous-mêmes. Les troubles 
musculaires oculaires de l'hystérie consistent en blépharospasme, ptosis 
pscudo-paralytique, troubles de l’accommodation et de la convergence, 
nystagmus et strabisme par contracture ou paralysie des droits externes 
ou internes. La paralysie de tous les muscles intrinsèques et extrinsèques 
a été signalée par Bocder *; l'ophtalmoplégie hystérique étant caractu- 
risée par la perte des mouvements volontaires et la conservation des 
mouvements réflexes et devenant ainsi une paralysie systématique ( Bal- 
let, Babinski ) ®. 


1. DumonTraLiier, Société med. des hôpitaux. 9 janvier 1891. 
2. OPENHEIM, Cite par GASNIER, in these Paris, 1892-93. 

3. Lrrine, Lyon médical, 1897, p. 459. 

4. Gnauck, Société de médecine de Berlin, 30 janvier 1899. 

5. Crantemesse. Societé med. des höpitaur, 24 oct. 1890. 

Bauer. Société med. des hôpitaux, 24 oct. 1890. 

Borner. Zur Kasuitik der Hysterie, Klin. Monatsb. fur Augenh., 1891, p. 361. 
BaiLer, Bauixski. Société med. des höpit., octobre, zovembre 1892, 
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Si nous envisageons maintenant l'hypothèse d'une lésion organique, 
nous avons à rechercher si cette paralysie est périphérique ou cérébrale 
et dans ce dernier cas centrale ou corticale. 

Bien que nous ayons en faveur d’une origine périphérique : 1° l'aspect 

clinique d’une paralysie totale intéressant la totalité des muscles de la 
face et le peaucier du cou, et 2° le signe de Bell (quelle que soit d’ailleurs 
l'interprétation pathogénique que nous donnions à ce signe, que nous le 
considérions avec Campos ! et Köster? comme un phénomène physiolo- 
gique plus apparent dans la paralysie faciale, ou que nous voyions en 
lui avec P. Bonnier ? un désarroi dû à une irritation nucléaire des oculo- 
moteurs, irritation provenant elle-même d'une irritation labyrinthique) ; 
cette origine périphérique se trouve nettement en désaccord avec l’exa- 
geration des contractilites électriques, avec l'absence de modifications 
qualitatives de l’excitabilit@ galvanique (réaction de dégénérescence) 
dans une paralysie datant d'un an et demi; et enfin avec l’absence de 
névralgies qui, souvent, accompagnent la paralysie d’origine périphé- 
rique. 
Il n’y a pas lieu de nous arrêter a l’hypotlièse d’une lésion siégeant au 
-niveau de la cicatrice que nous avons signalée derrière l'oreille. Cette 
cicatrice est large; mais la peau en cette région est très mobile, non 
adhérente; il ne peut être question d’une lésion ayant intéressé le facial 
en cet endroit. Et d’ailleurs, il faudrait en outre admettre un second 
siège pour une autre lésion qui expliquerait les troubles oculaires. Tout 
cela est bien invraisemblable. 

Une lésion centrale ne va pas avec l'absence d’hemiplegie et avec la 
paralysie du facial supérieur. 

Enfin, la paralysie totale jointe à l'absence d’hemiplegie est exclusive 
d'une lésion siégeant dans l'écorce, bien qu'en faveur de l'origine corticale 
nous ayons l’état de la contractilité électro-musculaire qui est conservée 
et même exagérée. 

Nous nous trouvons donc ainsi amenés à admettre que cette paralysie 
faciale totale, offrant l'aspect clinique de la paralysie faciale périphérique 
ct évoluant chez une hystérique, est due à une lésion cérébrale non 
centrale ni corticale, mais à une lésion siégeant dans les tubercules qua- 
drijumeaux ou leur voisinage. 

Et ce qui va sous confirmer ce diagnostic topographique, c’est que le 
même siège mesocéphalique nous expliquera également, et par une seule 
lésion, la paralysie associée dans le regard à gauche, l'hémiophtalmoplégie 
h-rizontale, pour employer l’heureuse expression de M. Brissaud. 

Cette paralysie oculaire s’expliquerait mal par une lésion nucléaire, 


l. Cauros. Gazette hebd. de med. et chir., 14 nov. 1897. 

2. Koster. Münchner med. Wochenschr., 1895, p. 1203, et Progres méd., 
12 fevrier 1598. 

3. P. Bonnier Gaz. hebd., 19 nov. 1897. Troubles oculo-moteurs dans la paralysie 
faciale peripheriyue, et Rev. neurol , 1898, p. 236 : le signe de Bell dans la paralysie 
faciale periphérique. ` 
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par cette raison que le caractére fondamental des paralysies appelées 
nucléaires est d’être non pas associées, mais dissociees. De plus, une 
lesion destructive du noyau commun du facial et du moteur oculaire 
externe et du noyau propre du facial entrainerait la dégénérescence du 
nerf et se traduirait, du coté des yeux, par du strabisme permanent, du 
côté de la face, par des modifications qualitatives et quantitatives des 
excitabilités électriques. 

La lésion doit intéresser les centres coordinateurs, régulateurs des 
mouvements associés; ces centres sont extranucleaires, sıpranucl£aires. 

Ce centre mésocéphalique est démontré par les descriptions anatomo- 
pathologiques de Wernicke et Steffen ', Henock *, Thomsen et Bristow °. 

Tout récemment, MM. les professeurs Raymond et Cestan + vous rap- 
portaient deux observations anatomo-cliniques dans lesquelles il s’agissait 
d’un tubercule de la partie supérieure de la protubérance. Dans la seconde 
observation, on a noté une nevrite cedémateuse, névrite qui fait défaut 
chez notre malade. Cependant, ici aussi nous admettons une lésion com- 
pressive sur la nature de laquelle on ne peut être affirmatff, peut-être 
d’origine tuberculeuse (les antécédents personnels nous permettent d'y 
penser) intéressant les faisceaux longitudinaux postérieurs. 

Les données anatomo-pathologiques, la clinique et l’anatomie sont 
d’accord sur ce point. Nous sommes donc autorisés à placer la le siège de 
la lésion qui expliquera à la fois la paralysie faciale et la paralysie 
oculaire. 


ELECTROTHÉRAPIE 


LAQUERRIERE. — Trois nouveaux cas d'impuissance sexuelle. Succès 
et insuccés du traitement par les hautes intensités voltaiques. 
— Bulletin officiel de la société française d'électrothérapie, 
janvier 1902. | 


Je vous ai rapporté, en mai 1900, l'observation d’un malade traité 
sous la direction d’Apostoli, par les hautes intensités voltaiques en 
applications rachidiennes. Sous cette influence, les érections, qui avaient 
disparu sans raison, reparurent rapidement, alors que la franklinisation 
n’avait pas donné de résultat. 

Me basant sur ce cas et sur les observations de Tripier où l’ameliora- 
tion avait été obtenue avec des intensités bien moindres, j'ai continué a 
appliquer ce procédé avec des résultats divers, je dois le dire, rnais que 
je crois intéressants parce qu'ils peuvent contribuer à éclairer la physio- 
logie, encore bien obscure, de la sphère genitale. 


1. WeErNICKE et STRFFEN, Berl. klin, Wochens., 1876, n° 227. 

2. Cité par Trutas, in Congres d'ophtalmologie de Paris, 1899, p. 405. 
3. Bristow, Brain, July, 1883. 

4. Raymonp et CESTAN, Rev. neurol., 1901, p. 70. 
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C’est pourquoi je ne retiens que trois observations, en négligeant 
quelques-unes parce que le traitement a été trop incomplet, quelques 
autres parce que les renseignements fournis par le malade m’ont paru 
insuffisants ; on ne peut, en effet, tirer de conclusion dans ces cas que 
lorsqu’on a les renseignements les plus précis sur tous les détails de 
l'existence du sujet. C’est ainsi que J'ai cessé de soigner un homme jeune 
qui présentait une impuissance acquise ; j’appris, au bout de quelques 
séances, qu'en réalité le malade, après avoir eu des maitresses, était 
devenu impuissant vis-à-vis des femmes, à la suite d’une masturbation 
systématique, parce qu'il ne trouvait plus de maitresses, je ne sais 
pourquoi, et se jugeait trop pauvre pour s'offrir des professionnelles. Il 
y avait la une cause d’affaiblissement local, à laquelle le malade croyait 
ne pouvoir renoncer, et probablement un trouble psychique qui rendaient 
trop problématique le succès d’un traitement. 

L’impuissance sexuelle peut, en effet, tenir aux causes les plus diverses, 
et il est des cas où la thérapeutique électrique n’est pas de mise. En ce 
qui concerne la voltaisation sacro-cervicale, elle produit d’une façon à 
peu près constante, au moins à la suite des premières applications, une 
augmentation dans la fréquence des érections, et souvent une augmenta- 
tion de leur durée et de leur intensité. 

Dans la premiere des observations que j'ai à vous lire, il s’agit, semble- 
t-il, surtout d'une sorte d’anaphrodisie d'ordre psychique et peut-être 
« d’anesthesie sexuelle », faisant que le malade, bien qu'étant incapable 
d’avoir des rapports normaux, n'en éprouve pas le moindre plaisir et n’en 
sent aucune espèce de besoin. J’espérais, chez lui, que le traitement, en 
augmentant les érections, causerait le désir sexuel. 


OBSERVATION I. — (N° 6.086), G..., 40 ans, plongeur de restaurant, 
envoyé par le docteur Guillemonat, se présente le 5 décembre 1900. Il 
vient parce qu'il desire se marier, se trouvant d'âge à ne pas rester seul 
dans la vie. 

D'une intelligence au-dessous de la moyenne, il ne peut donner que 
très peu de renseignements. 

Jamais de maladie aiguë. 

Aurait commencé à se masturber vers 10 ans « pour faire comme ses 
camarades » et aurait eu dès cette époque des éjaculations ? 

S’est depuis masturbé rarement. 

A 18 ans, durant 6 mois, rapports normaux presque quotidiens, parce 
qu'une femme cmployée dans la même maison, l’emmenait dans sa 
chambre; il n'en éprouvait aucune espèce de plaisir. Cette femme ayant 
quitté sa place, les rapports ont été interrompus brusquement, sans que 
G... en soit gêné le moins du monde. 

Par la suite a été quelques fois dans des maisons publiques, très 
rarement d'ailleurs, « quand il faisait la noce avec des amis. » 

Toujours rapports normaux et sans aucune sensation agréable, 

Est resté durant des périodes très longues, jusqu'à 5 ans, sans avoir 
de rapports. 
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Présente des érections normales, assez fréquentes la nuit, trés rares 
le jour. Il n’a jamais de désirs sexuels sauf très rarement la nuit, si 
l'érection est très violente (c'est ce qui me décide à le soigner); mais 
jamais le jour et surtout jamais devant une femme; très rares pollu- 
tions nocturnes. 

Du 12 décembre au 30 janvier, 16 voltaisations ascendantes du rachis 
70 à 1600 mA. 

Résultats. — Les érections nocturnes ont augmenté comme fréquence 
et comme durée, mais les érections diurnes restent rares, et ni les unes, 
ni les autres ne sont, en tout cas, devenues assez intenses pour donner 
au malade le désir de les faire cesser par le procédé physiologique. 


Dans le second cas, il s’agit d'une insuffisance de l'érection avec éjacu- 
lation prématurée, le tout s’étant manifesté dès le début de la vie génitale. 


OBSERVATION II. — (4835) Ga..., 24 ans, ouvrier nacrier, venu six 
fois à la clinique en 1898, où il a subi tantôt des galvanisations, tantôt 
des franklinisations sans résultat. 

Rien dans les antécédents héréditaires. 

Un peu de rachitisme dans l'enfance. 

A été ensuite bien portant, est actuellement vigoureusement musclé, 
a fait son service dans l'infanterie de marine, a fait deux campagnes 
(Sénégal et Dahomey) qu’il a bien supportées, sauf une dysenterie et un 
peu de fièvre 

D'intelligence moyenne. 

Semble normal au point de vue affectif. 

Système nerveux normal. 

S’est un peu masturbé vers 14 ans, à ce moment a ressenti le besoin 
de la femme et a essayé pour la première fois d’avoir des rapports, 
l'érection fut insignifiante et l’éjaculation se produisit aussitôt. 

Depuis a toujours eu le désir sentimental d'une compagne et des 
besoins sexuels très marqués; mais qu’il ait eu pour partenaire une 
femme aimée ou une femme professionnelle quelconque, les rapports ont 
toujours été aussi mauvais. 

S'est quelquefois masturbé jusque vers 22 ans. 

A essayé de tous les traitements connus sans amélioration. Péan lui a 
même fait deux opérations pour un léger degré de varicocèle dans 
l'espoir d'améliorer les troubles génésiques. 

A fréquemment des érections soit matutinales, soit à l’occasion de 
lectures, de pensées érotiques ou dans le voisinage d'une femme; mais 
toujours la verge, quoique très gonflée, reste flasque. 

Pollutions nocturnes s’il reste trop longtemps sans avoir de rapports. 

Du 23 octobre 1900 au 20 avril 1901, 42 voltaisations ascendantes du 
rachis de 30 à 180 mA. 

Apres les premières séances il y a une amélioration, car les érections 
sont plus nombreuses, mais elles ne sont pas plus fortes et les rapports 
sont aussi mauvais. Cette amélioration ne se maintient d’ailleurs pas. 

Du 23 avril au 6 aout, 33 /aradisations à fil fin un pôle sur le gland, 
l’autre sur l'abdomen, interruptions rapides. Ce traitement est fait dans 
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le but de modifier la sensibilité pour que le simple contact avec la femme 
ne provoque plus l’éjaculation. 

Pas de résultats, peut-être au début y a-t-il eu un peu d’excitation 
caractérisée par un peu plus de fréquence des érections. 

Du 8 au 24 aoùt, 7 faradisations gros fil, interruptions lentes, un 
pole rectal, un pole sur la verge (dans l’espoir de moditier la tonicité des 
vesicules séminales et des canaux éjaculateurs) 

Les érections sont très fréquentes, et peut-être un peu plus fortes, 
car le malade se plaint qu’elles le génent, et il y a une pollution presque 
chaque nuit (il est vrai qu’il y a trois semaines qu’il n'a pas eu de 
rapports). 

Revu depuis, il nous a déclaré que ses rapports sexuels n’avaient pas 
été améliorés. 


REFLBXIoNS. — Il est probable que dans ce cas, il s'agit d’un trouble 
local, que ni l'état psychique, ni l'état nerveux, nila moelle ne sont en 
cause, et que l'affection doit intéresser seulement, soit la musculature, 
soit le système nerveux périphérique des organes génitaux. : 

Si nous acceptons la théorie émise par Tripier, antagonisme du cerveau 
et de la moelle, et la classification qu’il en fait découler, la 3° observation 
est facile à étiqueter : il s'agit d insuffisance spinale avec suractivité 
cérébrale. Le point intéressant dans ce cas, c’est que la voltaisation 
rachidienne a fait reparaitre la possibilité du coit, bien que les conditions 
psychiques et que l'influence cérébrale n'aient été modifiées en rien. 


OBSERVATION III (n° 6039). — M..., 23 ans, entré le 16 octobre 1900, 
envoyé par le DF Lenoble. 

Antécédents héréditaires. — Côté paternel. — Famille campagnarde, 
qui semble avoir été a peu pres normale. Cependant, le grand-père s'est 
suicidé a 80 ans, après avoir été longtemps'malade (?). Le père, devenu 
professeur, était d'une timidité exagérée ; de plus, à la fin de sa vie, était 
triste, mais avait eu de grands chagrins. Première attaque d'hémiplégie 
à 39 ans, deuxième attaque et mort à 41 ans. 

Côté maternel. — Famille noble « où tous les hommes faisaient la 
noce. » Le grand père, alcoolique, est mort à 63 ans, après avoir mangé 
sa fortune et abandonné sa femme. La grand-mère, vivante, 66 ans, 
véritable impressionnable, portée à tout exagérer, mais n’ayant pas eu 
d'accident nerveux. Mère présentant. depuis l’âge de 16 ans, une folic 
a type circulaire des plus nettes, la faisant interner à peu près réguliére- 
ment chaque année. 

Collatéraux. — Deux frères du même père morts dans l'enfance, 
probablement de convulsions. 

Antécédents personnels. — Né à terme, pas de convulsions, fréquentes 
crises de faux croup jusqu’à sept ans Peurs nocturnes dans l'enfance. 

Dit avoir toujours vécu dans des conditions particulièrement malheu- 
reuscs (fugues répétées de sa mère, mort de son père, internement au 
Prytanée militaire de la Flèche, où ses camarades le laissaient à part 
parce qu’il était fils de civil et fils de professeur). 
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Quoique bien constitué et normalement musclé, présente un aspect 
fatigué et un peu effemine, mais s’est toujours assez bien porté physique- 
ment. 

Moralement, dans son enfance, a présenté ce que les théologiens 
appellent la maladie du scrupule; actuellement, a encore une tendance 
exagérée à croire, en toute chose, qu’il n’a pas fait tout son devoir; de 
plus, présente un léger degre de manie du doute (regarde p'usieurs fois 
si une porte est fermée, etc.). 

Est instruit et intelligent. Ne présente aucun stigmate physique de 
maladie nerveuse; vomissements faciles à l'occasion d'émotions. 

Sexuellement, a éprouvé des désirs à partir de 14 ans, et s’est beaucoup 
masturbé de 14 à 17 ans. 

A 17 ans, à la sortie du Prytanée, a eu durant quinze jours de très 
nombreux rapports avec une femme; ces rapports ont été normaux. 

De 17 à 22 ans, masturbation de temps à autre, et quelques visites 
dans des maisons hospitalières, où les rapports sont normaux. Durant 
cette période, désire la femme charnellement et la désire également sen- 
timentalement ; il éprouve le besoin d'avoir un être à qui se confier. 

Quelques mois avant son entrée, il avait fait la connaissance d’une 
femme qu'il appréciait surtout intellectuellement comme confidente, mais 
qu'il désirait physiquement, car « il s’est masturbé une fois en pensant à 
elle »; il a eu avec elle des attouchements accompagnés d’erections et 
de désirs. 

Le 23 septembre 1900, il la voit pour la première fois dans l'intimité; 
il éprouve des désirs très nets et une érection, mais cette érection tombe 
dès qu'il est au lit; un nouvel essai, une heure après, est tout aussi 
infructueux. 

Le lendemain, il se réveille ayant la sensation d'avoir perdu tout désir 
sexuel; il achète des livres érotiques, se rend dans une brasserie de 
femmes. tout cela ne lui inspire absolument rien. 

Le 7 et le 14 octobre, revoit sa maitresse avec tout aussi peu de 
résultat. 

Le docteur Lenoble, consulté le 26 septembre, avait conseillé le repos 
physique et intellectuel et du glycérophosphate; pas d'amélioration. 
Durant ce temps, il n’a que des érections matutinales, encore sont-elles 
excessivement faibles. 

A partir du 16 octobre, galvanisations ascendantes du rachis, de 30 
à 120 mA. : les érections matutinales augmentent d'intensité. Le 
4 novembre, après douze séances, il essaie de nouveau d’avoir des rela- 
tions. Il a une bonne érection, mais qui disparait avant l'intromission; 
il est d’ailleurs, ce jour-là. dans un état particulier : il a reçu de mau- 
vaises nouvelles de sa mère et en a été si impressionné qu'il n’a pu diner. 

Le 17, après vingt séances, il passe toute une nuit avec sa maitresse; 
il était très découragé par l'essai antérieur, très préoccupé par la pensée 
de sa mère, très émotionné parce que c'était la première fois qu'il passait 
une nuit entière avec une femme. L’érection est cependant bonne, quoi- 
qu'il n'éprouve aucun désir, ait - un tas de choses en tête -, et agisse 
surtout « pour ne pas la mécontenter » ; rapport sexuel normal, nouveau 
rapport une heure après. 
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Les jours suivants, il est dans le méme état physique et définit sa 
situation par ces mots : « J'ai le désir du désir. » 

Le 27 novembre, apres vingt-sept séances, il emmene sa maitresse 
dans une chambre dés qu’il la rencontre, persuadé qu’il est guéri et que 
tout va se passer normalement; mais, malgré son enthousiasme, il ne 
peut arriver qu'à une très brève érection qui ne permet pas l'intro- 
mission. | 

Le 2 décembre, aprés trente et une séances, il voit sa maitresse ; il est 
repris de toutes ses inquiétudes, n'ose presque pas proposer un téte-a-téte ; 
néanmoins a trois rapports normaux dans un temps assez court. 

À partir de ce moment, on peut considérer le malade comme guéri; 
les rapports sexuels, d'abord avec sa maitresse, puis dans des maisons 
publiques, sont normaux De plus, il a des pollutions nocturnes quand 
les rapports sont trop espacés. J'ai néanmoins continué le traitement 
durant huit mois environ; d’abord, pour prévenir une rechute sous l'in- 
fluence d'émotions (nouvel internement de sa mère, ennuis de famille, 
ennuis sentimentaux, etc }; ensuite, dans un but psychothérapique : le 
malade voulait se marier. 


Mariage le 3 octobre 1901. Rapports quotidiens à partir du troisième 
jour. Sa femme devient enceinte en décembre 1901. 


Des observations que j’ai exposées, il semble qu'on puisse tirer cette 
conclusion, qui résulte également de la lecture du mémoire de Tripier : 
« Anaphrodisie et spermorrhée -, et que sont venus encore confirmer les 
autres cas que j'ai eu l'occasion de voir, mais que J'ai jugés trop incom- 
plets pour vous les rapporter; c'est que la voltaisation ascendante du 
rachis, sans se pretendre un traitement de toutes les impuissances, permet 
de réveiller la faculté d’erection. Il en résulte qu'elle peut être un utile 
adjuvant dans bon nombre de cas, et qu’elle semble être le traitement de 
choix dans la catégorie de malades rangés par Tripier sous la rubrique : 
« Anaphrodisie par dépression spinale. » 


RADIOLOGIE 


GUILLOZ. — Sur la Stéréoscopie et le relief des ombres. — Société 
française de physique, 21 mars 1902. 


M. Guilloz étudie la façon dont on voit les ombres en radiographie 
stéréoscopique. Il applique au point de vue expérimental le principe 
ordinaire ; des œillères sont découvertes pour chaque œil en même temps 
que le tube dont il doit voir l'effet est excité. M. Guilloz montre alors 
que, si les deux anticathodes sont à la mème distance l’une de l’autre 
que les deux yeux de l'observateur, et si chaque ceil est découvert en 
méme temps qu'on excite le tube placé de son côté, on voit une image 
en relief exactement symétrique de l’objet qui porte ombre, si l'écran 
est normal aux lignes qui joignent chaque œil au tube correspondant. 
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En déplaçant un double décimètre dans cette image virtuelle, on peut 
prendre des mesures exactes, comme on peut mesurer un objet en 
regardant son image dans une glace demi-argentée, en mème temps 
qu'on déplace un double décimètre dans l’image virtuelle. On juge 
parfaitement de la coincidence des points de l’image avec ceux du double 
décimétre quand on a une bonne vision binoculaire. Quand des erreurs 
se produisent, c’est que la vision binoculaire est troublée. M. Guilloz 
indique quelques-unes des illusions que l'on observe dans ce cas. 

ll réalise une expérience de démonstration en portant deux ombres 
d'un même objet au moyen d'une lampe rouge et d'une verte, et en 
arınant les yeux respectivement des veires convenables pour qu'ils 
voient seulement l’ombre qui leur convient. 

Les résultats sont absolument conformes à ceux que donne la radio- 
graphie stéréoscopique. 

On peut aussi monter l'expérience croisée en laissant voir à chaque 
œil l'ombre portée par la source en diagonale. Dans ce cas, on restitue 
une image ayant un relief dans le même sens que celle qu’on regarde, 
mais avec des déformations angulaires. 

M. Guilloz décrit ensuite les dispositifs qu'il a employés pour exciter 
les tubes. Le plus remarquable est celui d'un tube à deux électrodes 
planes en chrome, qui donnent bien des rayons X un peu moins bons 
que le platine, mais qui peuvent fonctionner à la fois comme cathode 
sans s'évaporer, et comme anticathode sans fondre. 


P. VILLARD. — Ampoule stéréoradioscopique. — Société française 
de physique, 21 mars 1902. | 


M. P. Villard fait connaitre deux solutions qu'il a imaginées du pro- 
blème de l’ampoule stéréoradioscopique : 


1° L’ampoule est construite comme à l'ordinaire, sauf que l'anti- 
cathode présente une assez grande longueur dans la direction perpendi- 
culaire au plan de symétrie de l’ampoule. Au moyen du redresseur 
cathodique antérieurement décrit, on envoie dans l'appareil les décharges 
redressées du transformateur à haut voltage (Journal de Physique, 
janvier 1901) ou d'une bobine de Ruhmkorff alimentée par un courant 
alternatif et munie d’un interrupteur rompant le courant sur toutes les 
alternances. Un petit électro-aimant alternatif placé au voisinage de 
l'ampoule dévie les faisceaux cathodiques alternativement à droite et à 
gauche du plan de symétrie et determine ainsi sur l'anticathode deux 
foyers alternants de rayons X. La vision se fait au travers d’un strobos- 
cope synchrone. Ce dispositif, qui peut d’ailleurs s'employer avec une 
source électrique continue, assure l'égalité constante des deux foyers 
d'émission, permet d'en faire varier l’ecartement dans la mesure néces- 
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saire !, et l’on a l’avantage de pouvoir employer une anticathode en 
platine iridié comme dans les ampoules ordinaires. On peut également, 
tout en conservant le même principe, constituer l’anticathode par deux 
lames disposées en échelons. Une déviation très faible des faisceaux suffit 
pour que les foyers alternants se forment chacun sur un échelon, et la 
dispersion cathodique est ainsi considérablement réduite. 

2 Les décharges alternatives obtenues comme précédemment sont 
dirigées dans une ampoule munie de deux cathodes opposées entre 
lesquelles est une anticathode double sur laquelle se forment les deux 
foyers alternants (que l’on peut rapprocher ou écarter légèrement au 
moyen de deux demi-bagues aimantées placées derrière les cathodes). 
Cette disposition serait toutefois insuffisante : l’anticathode n'étant pas 
anode noircit l’ampoule, et la production des rayons est médiocre. On y 
remédie par l’addition d’une électrode supplémentaire que l'on relie au 
pole négatif d'une source électrique auxiliaire, telle qu’une machine 
statique ou une dérivation prise sur le transformateur par l'intermédiaire 
d'un des condensateurs et d'un redress'ur. Le pôle positif de cette 
deuxième source est relié à l’anticathode. Dans ces conditions, les deux 
sources électriques se mettent d’elles-mémes en série, phénomène qui 
n'est peut-être pas sans intérêt au point de vue théorique, la production 
des rayons X augmente notablement, et le noircissement de l'ampoule 
est évité. 


BÉCLÈRE. — L'examen radioscopique des plèvres interlobaires et le 
diagnostic de la sclérose de l'interlobe. — Société médicale des 
Hôpitaus, 28 fevrier 1902. 


La technique spéciale et le raisonnement qui ont permis de reconnaitre 
un cas de sclérose pleural interlobaire devront désormais servir à l’explo- 
ration méthodique de l'interlobe, Ce n’est pas seulement l’épaississement 
fibreux des feuillets pleuraux qui le limitent, ce sont les collections 
liquides séreuses ou purulentes enfermées dans la cavité, ce sont les 
lésions congestives, ædémateuses ou inflammatoires du tissu pulmonaire 
avoisinant, limitées à la base des lobes supérieurs, qui pourront, à 
l'avenir, être plus sûrement diagnostiquées à mesure que les images 
radioscopiques correspondantes seront micux recherchées et plus 
exactement interprötees. 

L’exploration du thorax, à l'aide des rayons de Roentgen, ne peut venir 
en aide au diagnostic qu'entre les mains du médecin. Cet examen doit 
toujours débuter par l'examen radioscopique. Cet examen n’est complet 
que si l'ampoule est successivement placée à diverses hauteurs depuis © 
le sommet de la tete jusqu’au détroit inférieur du bassin. 


1. Cet écartement est toujours inférieur à la distance des yeux (65mm), l'ampoule 
étant plus près de l'objet qu'on ne se placerait pour le regarder directement, 
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Destot. — Données comparatives de la radiographie et de la radios- 


copie dans les lésions thoraciques. — Société nationale de médecine 
de Lyon, 10 fevrier 1902. 


M. Destot fait un paralléle entre les données de la radiographie et de 
la radioscopie dans les lésions des organes thoraciques et il demontre que 
non seulement la radiographie ne donne pas tous les renseignements que 
donne l'écran, mais que souvent les renseignements fournis sont erronés 
et de nature a tromper le médecin. En effet, il suffit de "appeler que les 
mouvements respiratoires et cardiaques font varier a chaque instant 
l’image pour démontrer que les ombres portées ne sont qu’une somma- 
tion des différentes positions occupées par les organes. 

C'est en vain que M. Guilleminot, par un appareil fort ingénieux, où 
le pouls donnait lui-même l'excitation à une bobine, a essayé de ne 
prendre qu’une phase de l'évolution du cœur: il eût fallu un appareil 
à duuble détente pour supprimer les perturbations dues à la respiration, 
et tant qu’on ne pourra faire de l’instantané en radiographie on peut dire 
qu’il faut abandonner la radiographie dans l'étude des lésions thoraciques. 

M. Destot rappelle deux erreurs de diagnostic : l’une se rapporte à un 
malade atteint d’endarterite oblitérante progressive de l'artère pulmo- 
naire ; l’autre à une congestion pulmonaire dans un rétrécissement mitral 
où l’image pommelée, l'obscurité des sommets avaient fait penser à une 
tuberculose que l'autopsie démentit. 

Il arrive aussi que les médecins, peu familiarisés à la lecture des 
épreuves radiographiques, oublient que les épreuves renversent et qu'on 
doit lire en miroir les épreuves qui ont été prises le malade couche sur 
le dos, alors que s'il est pris sur le ventre, les épreuves sont lues directe- 
ment. La méconnaissance de cette loi conduit à de curieuses méprises. 
C'est ainsi qu’une fausse dextrocardie radiographique fut confirmée par 
l'examen clinique d’un virtuose de la percussion, et il faut reconnaitre, 
surtout par cet exemple, combien sont imprécises les données de la 
percussion qu'un pareil subterfuge arrive à égarer. Cela rappelle le cas 
de Piorry. 

Quant aux épreuves des lésions cardiaques, elles n'ont aucune valeur. 
M. Mouisset a présenté à la Société médicale des Ilopitaux une radio- 
graphie de rétrécissement mitral où le cœur paraissait gros alors que 
l'autopsie le montra petit. La raison en est simple : outre les mouve- 
ments de l'organe et des poumons, il faut se rappeler que le tube de 
Crookes envoie des projections coniques qui agrandissent les images, 
suivant l'épaisseur du sujet et la distance de pose. Si donc le tube est 
très rapproché, le malade épais ct le tube légèrement dévié de la ligne 
médiane, l’image obtenue sera absolument fausse. 

La radioscopie, au contraire, donne des renseignements que ne peut 
donner aucune méthode clinique. Elle renseigne sur la physiologie 
normale et pathologique du diaphragme, sur la densité pulmonaire et 
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sur ses variations dans les divers états pathologiques, dans l'inspiration 
et dans l'expiration. Elle montre les déplacements du cœur dans la respi- 
ration normale et dans la respiration forcée, ou au contraire sa fixité 
dans les péricardites, les dextrocardies acquises ou les sinistrocardies. 

L’etude des pleurésies ne saurait désormais se passer de précieux 
controle. | 

Non seulement on voit les modifications dans les organes thoraciques 
en mouvement, cœur et poumon, non seulement on peut acquérir quel- 
ques données sur la face convexe du foie et sur l'estomac, mais encore 
sur les diverses altérations du médiastin : anévrismes reconnus par la 
clinique et infirmés par la radioscopie, anévrismes vrais méconnus, 
adénopathie trachéobronchique révélée par l'écran et confirmant les toux 
de compression dans leur existence et leur réalité, fausses coque- 
luches, etc. 

Dans les cardiopathies, il faut apporter plus d’exactitude pour juger 
de l!’hypertrophie cardiaque et de son degré, 

Il suffit pour cela de transformer les projections coniques du tube en 
projections cylindriques. 

On arrive à ce résultat facilement. On cherche d'abord à fixer le rayon 
perpendiculaire au plan d'examen. Cette détermination faite, on promène 
le tube maintenu à l'extrémité d’un pantographe, de façon à ce que le 
croisillon qui indique le rayon normal vienne passer successivement par 
les différents points de l'ombre portée du cœur. La seconde branche du 
pantographe inscrit les divers points ainsi trouvés et on a une silhouette 
exacte de l’aire cardiaque, quelle que soit l'épaisseur du sujet. 

Si on compare les résultats ainsi obtenus à ceux de la percussion et de 
l’auscultation, on voit que les moyens cliniques actuellement employés 
sont absolument faux. 

Cette façon de procéder est plus simple et moins coûteuse que le 
procédé stéréoscopique, que M. Sauve et moi avons les premiers fait 
connaitre et qui est basé sur la vision monoculaire alternante. Mais ce 
dernier garde toute sa valeur dans les cas difficiles, dans les tumeurs du 
médiastin notamment et lorsqu'on cherche à savoir si des ombres corres- 
pondent a des adhérences pleurales simples ou si, au contraire, les 
ombres s’appliquent a des solides. 

On peut dire qu’aujourd’hui, on ne peut plus se passer de la radios- 
copie dans le diagnostic complet des lésions thoraciques et que cette 
méthode doit se doubler, dans certains cas, de tours de mains accessoires 
qui lui assurent le maximum de sécurité et de valeur lorsqu’on sait 
a propos en user. 
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De tous les agents physiques, les modalités électriques sont ceux dont 
les applications médicales sont les plus nombreuses et les plus efficaces. 
Mais si tout médecin praticien ne peut pas faire de l’électrothérapie, il 
doit être familiarisé avec les principales propriétés de cette médication, 
la conseiller en temps opportun et savoir discerner, parmi les nombreuses 
formes de l'énergie électrique utilisables en médecine, celles qui doivent 
être conseillees aux malades. 

Ce manuel a pour but de faire connaître la manière de les appliquer à 
l'organisme humain et le bénéfice qu'on en peut retirer pour le diagnostic 
et la thérapeutique. 

L'ouvrage est divisé en quatre parties, consacrées : la première à la 
description des instruments et à la technique de leurs applications; la 
seconde aux effets et aux indications des modalités de l’énergie élec- 
trique; la troisième au diagnostic et la quatrième aux applications 
thérapeutiques. 

L'auteur passe successivement en revue les maladies de la nutrition, 
du système nerveux, du système musculaire et articulaire, des appareils 
digestif, respiratoire, circulatoire, lymphatique, génito-urinaire de 
l’homme, des organes génitaux de la femme, les maladies de la peau, 
des organes des sens et de la voix. Un certain nombre d'observations 
types permettent de suivre les effets de la médication électrique et les 
résultats obtenus. 

Ce livre, par la quantité de renseignements qu'il contient, sera con- 
sulté utilement par tous les médecins désireux de se tenir au courant 
des nouvelles méthodes introduites, ces dernières années, dans l'électro- 
thérapie et l’électrodiagnostic. 
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RAPPORT 


SUR 


LETAT ACTUEL DE LELECTRODIAGNOSTIC 


Par le Docteur J. CLUZET 


Professeur agrégé à l'Université de Toulouse 


Quoique sa technique et son instrumentation n'aient pas 
encore beaucoup varié et quoique aucune découverte clinique 
ne soit venue reculer très sensiblement ses limites, l’ Electro- 
diagnostic paraît cependant avoir subi, durant ces dernières 
années, des modifications profondes. 

Aussi, obligé d’être très bref, j'insisterai surtout sur ces 
modifications, apportées à la suite de faits nouveaux observés 
par des électrophysiologistes ou des électrothérapeutes. Les 
points sur lesquels je passerai rapidement, parce qu'ils n'ont 
pas subi de transformations pendant ces dernières années, 
seront trouvés plus développés dans les récentes études faites 
sur l'Electrodiagnostic, notamment par MM. Huet (9) et 
L. Mann (13). 


I. — Technique et instrumentation. 


En ce qui concerne la technique et l'instrumentation, 
signalons, seulement l'emploi du condensateur par quelques 
cliniciens pour les raisons que nous donnons plus loin; et 
rappelons que certains électrothérapeutes, avec M. DuBois, 
considèrent maintenant le voltmètre comme donnant une 
mesure plus précise de l'excitation que le milliamperemetre (7) 
tandis que les autres, en plus grand nombre, emploient 
toujours, au contraire, de préférence, le milliamperemetre. 
M. Huet, qui est parmi ces derniers, reconnait cependant que 
la notation seule des milliampéres n'est pas suflisante pour 
donner une idee précise de l’excitabilite des nerfs ou des 
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muscles et qu'il convient, si l’on veut une précision plus 
grande, de noter simultanémentie nombre des volts et celui des 
milliamperes, cette double notation ne donnant pas encore, 
d'ailleurs, la caractéristique de l'excitation (10). 

Cette caractéristique de l'excitation, dont la connaissance 
serait d'une importance prédominante en électrodiagnostic 
puisqu'elle permettrait enfin de définir exactement la grandeur 
de l'excitation reçue vraiment par les nerfs ou les muscles, a 
fait encore l’objet d'un grand nombre de recherches pendant 
ces deux dernières années, depuis le rapport de M. Dugols au 
I Congrès international d’Electrologie et de Radiologie qui 
donnait l’état de cette question capitale en juillet 1900 (7). Ce 
sont surtout les résultats obtenus par M. G. Weiss, publiés 
en 1901 (20), qui doivent attirer notre attention, car jusqu'ici 
la loi qu'a énoncée cet électrophysiologiste ne s'est trouvée en 
contradiction avec aucun fait experimental (quoiqu’en ai dit 
M. Hoorweg ' (8); en outre, elle a déjà été vérifiée un 
grand nombre de fois soit directement sur l'homme et les 
animaux, soit indirectement au moyen des nombres obtenus 
par les auteurs qui se sont occupes antérieurement de cette 
question. 

Nous reviendrons sur la loi de M. Weiss dans le cours de 
ce rapport, contentons-nous ici de l'énoncer : 

Quand, pour produire la réponse minima, on porte une 
ercitation électrique sur un nerf ou sur un muscle, celle 
ercllalion doi melle en jeu une quantité d'électricité constante, 
plus une quantité proportionnelle à la durée de la décharge. 
En d'autres termes, au seuil de l'excitation, la quantité d'élec- 
lricité mise en jeu et la durée de celle excitation sont liées par 


la formule 
Q—a+bt 


a etb lant des coefficients numériques dépendant de la dispo- 
sition de l'expérience 


l. Hoorwes. Loc. cit. p. 38. » En appliquant la formule de Weiss à la galvanisation 


ordinaire par la fermeture d'un courant constant on ag = tt, et la formule devient 
a 
ar + b, de sorte que, suivant M, Weiss, l'intensité minimale serait d'autant plus 


grande que le temps de la fermeture serait plus petit. » Or, cerésultat concorde parfai- 
tement avec ce que l'on sait, contrairement à la conclusion qu'en tire M. Hoorweg. 
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L’électrodiagnostic a gardé à peu près les limites qu'il avait 
il y a quelques années et il est surtout basé, comme précé- 
demment sur les modifications de l'excitabilité électrique des 
nerfs moteurs et des muscles et sur les modifications de la 
résistance électrique du corps ; les modifications de l’excitabi- 
lité électrique des nerfs de la sensibilité et des appareils 
sensoriels n'ayant pas encore été étudiées d'une manière 
suffisante pour permettre de dégager des faits observés des 
lois générales utilisables pour l'électrodiagnostic. 


II. — Electrodiagnostic fondé sur les variations 
de ia résistance. 


Aucun fait important n'est venu, à ma connaissance, modifier 
les idées généralement admises à la suite des travaux de 
M. Vigouroux; aussi, les indications qu'on peut tirer de la 
valeur de la résistance du corps sont toujours à peu près les 


mêmes, elles ont été résumées ainsi tout dernièrement par 
M. Courtadon (5) : 


l° Il y a diminution de la résistance dans la maladie de 
Basedow, la neurasthénie, la chorée, la mélancolie des 
dégénérés, c'est-à dire dans les états liés à une dépression 
des centres modérateurs, probablement à cause de l'irrigation 
plus considérable des tissus, de l’humidification de l'épiderme; 
il y a encore diminution de la résistance dans les œdèmes, 
c'est-à-dire dans les états d’imbibition plus grande du tissu 
conjonctif, dans les myopathies sans atrophie ou pseudo- 
hvpertrophiques. 


2° Il ya augmentation de la résistance dans l’hystérie, dans 
ls paralysies avec refroidissement, dans l’öpilepsie, dans la 
mélancolie, probablement à cause de la vaso-constriction 
exagérée qui les accompagne; dans la sclérodermie, dans la 
lèpre éléphantiasique, dans le béri-béri à la période atrophique 
par suite de la kératinisation de la peau; dans les cachexies 
avec amaigrissement, dans les atrophies par suite de la 
diminution de volume des masses conductrices musculaires ; 


dans les épanchements qui agissent comme resistance sura- 
joutée. 
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III. — Electrodlagnostic fondé sur les réactions électriques 
anormales des nerfs moteurs ct des muscles 


Presque tout l’électrodiagnostic actuel se trouve compris 
sous ce titre, aussi allons-nous consacrer 4 son développement 
et à son étude la plus grande partie de ce travail. 

Les réactions électriques des nerfs et des muscles consistent 
dans la maniére dont ils répondent aux diverses formes de 
Vexcitant électrique; pour chaque forme on obtient une 
réponse particulière, présentant dans certains cas patholo- 
giques certaines anomalies par rapport à la réponse normale. 
Ces anomalies constituent desz'éaclions élémentaires anormales. 
L'ensemble des réactions élémentaires anormales obtenues 
pour un état pathologique déterminé des nerfs ou des muscles 
constitue le syndrome électrique de dégénérescence de cet 
état pathologique. 

C'est ainsi, par exemple, que le syndrome observé par Erb 
pendant Ja dégénéressence traumatique des nerfs, syndrome 
que l’on désigne encore couramment sous le nom de « réaction 
de dégénérescence », se compose dune série de réactions 
élémentaires anormales correspondant à l'excitation électrique 
sous les formes faradique et galvanique. 

Les notions de réaction élémentaire anormale et de syndrome 
de dégénérescence ont été introduites en électrodiagnostic 
par M. le professeur Doumer, en 1897 (6). 

De ce qui précède on pourrait conclure que les réactions 
élémentaires doivent être recherchées en employant successi- 
vement toutes les formes connues de l'excitation électrique : 
excitation par les courants faradique, galvanique, statique, 
par décharges de condensateurs, etc. A quelques exceptions 
pres, on s'est borné, jusqu'à ces dernières années, à rechercher 
les réactions obtenues avec Jes courants faradique et galva- 
nique; nous verrons Cependant que l'excitation par les conden- 
sateur mériterait d'étre employée couramment en électrodiag- 
nostic : elle permettrait, en effet, d'obtenir la loi d'excitation 
des nerfs et des muscles dans chaque cas, et par conséquent 
donnerait le véritable syndrome électrique caractéristique de 
chaque état pathologique. 


a 
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Nous allons passer brièvement en revue les principales réac- 
tions élémentaires anormales observées jusqu'ici en employant 
l'excitation électrique sous l’une des trois formes : faradique, 
galvanique, décharge de condensateurs ; lorsqu'elle est connue, 
nous donnerons la valeur sémeiologique de chaque réaction. 

Puis nous verrons comment sont groupées ces réactions 
élémentaires pour constituer quelques syndromes de degene- 
rescence décrits par les auteurs. 


A) Réactions élémentaires anormales obtenues avec les 
courants faradique et galvanique. 


L’electrode active portant, soit sur le muscle considéré, 
soit sur le tronc nerveux correspondant (on admet généra- 
lement aujourd'hui que dans les deux cas l'excitation du muscle 
est indirecte) (6), on peut observer, comme réactions anor- 
males, 1° des modifications quantitatives et 2° des modifi- 
cations qualitatives. | 
Vhyperexcitabilité faradique ou galvanique, 
l'hvpoexcitabilité » ” » 
l'inexcitabilité » » n 


1° Les modifications. 
quantitatives sont 


les variations des grandeurs relatives des secousses 
au courant galvanique, 

les anomalies de la forme de la secousse muscu- 
laire, 

le déplacement du point d'élection du muscle. 


2° Les modifications 
qualitatives sont 


I] faut remarquer, et j’insiste sur ce fait longtemps nié, que 
les modifications qualitatives aussi bien que les quantitatives 
peuvent se constater, soit lorsque l'électrode active porte sur 
le tronc nerveux, soit lorsqu’elle porte sur le muscle (6) ; en 
general, cependant, les mémes modifications ne se rencontrent 
pas simultanément aux deux endroits. Evidemment le dépla- 
cement du point d'élection du muscle apparaît exclusivement 
lorsque l’électrode active porte sur le muscle. 


HYPEREXCITABILITÉS FARADIQUE ET GALVANIQUE. — Ces 
deux réactions se rencontrent souvent simultanément; elles 
sont done, suivant toute probabilité, caractéristiques du méme 
état pathologique, qui d’ailleurs est à peu pres inconnu. 
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On peut expérimentalement les mettre en évidence sur la 
grenouille, par exemple, en sectionnant un nerf sciatique et 
en excitant le bout periphérique ou encore en sectionnant ou 
detruisant la moelle et excitant les nerfs: aussitöt apres la 
production de la lésion apparaît l'hyperexcitabilité (3). 

Cliniquement, on observe ces réactions parfois pendant un 
temps tres court, avant que se produisent les diverses altera- 
tions dégénératives des nerfs, dans les maladies qui s’accom- 
pagnent de contractures et dans presque toutes les scléroses 
primitives des cordons latéraux. 


HYPOEXCITABILITÉS FARADIQUE (REACTION DE DUCHENNE) ET 
GALVANIQUE. — Ces deux réactions se rencontrent encore 
presque toujours dans les mêmes affections et elles ont proba- 
blement la méme signification : elles sont liées à une altération 
du cordon nerveux moteur, le muscle restant sain, ou à une 
altération du muscle, le nerf restant sain, ou bien à une alte- 
ration simultanée interessant à la fois le nerf et le muscle (6). 

Expérimentalement, on observe ces réactions à la suite de 
la section nerveuse apres la période d’hyperexcitabilite, ou 
encore à la suite d’injections de curare (3). l 

En clinique on constate Vhypoexcitabilité faradique et gal- 
vanique dans lalteration des cordons nerveux moteurs conse- 
cutive, soit à un traumatisme, soit à une affection des cornes 
antérieures ; les elements des cordons nerveux s’alterent alors 
lentement l'un apres l'autre. Ces réactions se retrouvent encore 
toujours dans les affections primitives des muscles, dans les 
atrophies musculaires réflexes d’origine articulaire ou abarti- 
culaire; souvent dans les atrophies musculaires de nature 
hysterique, dans les paralysies périphériques toxiques ou 
infectieuses. Au point de vue du pronostic, on peut dire avec 
Duchenne que dans les paralysies traumatiques la gravité de 
la paralysie est en raison directe de l’atlaiblissement de l’exci- 
tabilite faradique. 


INEXCITABILITES FARADIQUE ET GALVANIQUE. — Ces réac- 
tions correspondent en general a un état pathologique plus 
avancé que celui qui produit les réactions précédentes ; l'exci- 
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tabilite est nulle lorsque tous les filets nerveux sont détruits et 
lorsque le tissu musculaire est mort. Dans certains syndromes 
de dégénérescence, l’inexcitabilité faradique precede de beau- 
coup Vinexcitabilité galvanique; l'état pathologique auquel 
correspond cette seule inexcitabilité faradique n’est pas encore 
bien connu. Cependant, si le tissu musculaire n'est vraiment 
pas excitable directement par les courants faradiques, comme 
l'affirment certains auteurs (11), linexcitabilite faradique seule 
indique que les filets nerveux intra ou extra musculaires sont 
tous détruits et que le tissu musculaire encore vivant n'est 
plus excitable que directement. 

On concoit, d'après cela, que la présence de ces réactions 
permette de prévoir que la régénération, et par suite la guérison, 
sera très longue ou même impossible. Deux observations 
publiées récemment, l'une par MM. Bergonie et Fleury (1), 
l’autre par M. T. Marie (14) sont de nouvelles preuves de 
l'exactitude de ce pronostic grave. 


VARIATION DES GRANDEURS RELATIVES DES SECOUSSES AU 
COURANT GALVANIQUE. — Ces réactions indiquent que le nerf 
est altéré au point où se produit l’excitation. Nous avons vu 
qu'avec la réaction de Duchenne et avec l’hypo-excitabilité 
galvanique on est encore dans l'indécision quant au siège 
exact de l’altération et même quant à l'organe altéré, nerf ou 
muscle. Avec les modifications qualitatives dont il est question 
ici, le doute n'est plus permis et l’on peut affirmer que le nerf 
est malade (6). 

Les anomalies que l'on peut constater sont nombreuses; les 
plus fréquentes sont la variation de grandeur relatives des 
secousses de fermeture, PFe>NFe (Reaction d’Erb), la varia- 
tion de grandeur relative des secousses d'ouverture, NO>PO, 
et enfin la variation de grandeur relative des secousses 4 NFe 
et NO (Reaction de Rich). Il est facile de réaliser expérimen- 
talement toutes ces réaclions anormales, il suflit d'examiner le 
bout périphérique d'un nerf de grenouille, de lapin ou 
de chien, aussitôt après la section ou encore d'examiner 
un nerf sciatique de grenouille après avoir détruit ou 
sectionné la moelle. On trouve alors que, l'intensité allant 
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en croissant à partir de zéro, les secousses apparaissent dans 
l'ordre suivant : 
PFe, NFe = NO, PO 


au lieu de l’ordre normal qui est, comme l’on sait : 
NFe, PFe, PO, NO (3). 


En clinique on trouve ces réactions, en particulier la réaction 
d’Erb (PFe>NFe), dans toutes les affections ot le nerf est 
atteint : névrites traumatiques, toxiques, dénégérescence des 
cordons nerveux 4 la suite d’affections aigués des cornes ante- 
rieures de la moelle, béri-béri, etc. Tout derniérement encore, 
plusieurs auteurs ont constaté la présence de la réaction d’ Erb 
dans la paralysie générale progressive: cette affection étant 
caractérisée anatomiquement par une dégénérescence qui em- 
piéte sur tout le système nerveux et sur tous les organes, la 
réaction d’Erb paraît être encore ici l'expression du processus 
qui se répand des centres aux nerfs périphériques (12) 

La réaction de Rich (NO>NFe) se rencontre souvent en 
méme temps que la réaction d’Erb; elle apparait en particulier 
dans les nerfs des membres lorsqu'ils sont soumis à la com- 
pression par la bande d’Esmarch. 

Il est capital d’observer qu’on ne rencontre jamais aucune 
de ces modifications de la grandeur relative des secousses dans 
les affections purement musculaires, dans les myopathies pri- 
mitives pures, par exemple. 


ANOMALIES DE LA FORME DE LA SECOUSSE MUSCULAIRE. — 
Jusqu'à ces dernieres années on ne connaissait comme anoma- 
lies de la secousse musculaire que la lenteur observée dans la 
« DR », les formes ondulatoire et persistante observée dans la 
« Réaction myotonique » et la courbe speciale due à l'action 
de la vératrine. M. Mendelssohn (15) a le premicr étudié 
systématiquement cet ordre de réactions en enregistrant les 
secousses par la méthode graphique et en rapprochant les unes 
des autres les courbes pathologiques qui présentent des carac- 
teres semblables. Cet auteur à ainsi observé quatre types bien 
distincts les uns des autres et qui paraissent correspondre à 
des altérations organiques differentes : 
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Type I. Courbe spasmodique. actères 
suivants : temps perdu diminué, ascension de la courbe plus 
brusque qu’à l'état normal, descente longue, amplitude dimi- 
nuée. On la retrouve dans tous les cas où il y a contracture 
vraie, soit que cette contracture soit liée à une sclérose des 
cordons latéraux, soit que l’on ait atfaire à une contracture 
hysterique. 

Lorsque la contracture n’est encore qu’imminente, les trois 
premiers caractères existent seuls, le dernier étant remplacé 
par une augmentation de l'amplitude. L'importance de ce 
signe est capitale, puisquil permettra de diagnostiquer une 
contracture sur le point d’apparaitre, et par conséquent, 
lorsque l’on a affaire à une hemiplegie organique, de savoir à 
quel moment les cordons latéraux sont sclérosés. 

Type II. Courbe paralytique. -— Caractérisée par l'allonge- 
ment de la période latente, la diminution de la hauteur de la 
courbe. 

On la retrouve dans tous les cas de paralysie où il y a 
intégrité du tissu musculaire, mais où les centres nerveux sont 
atteints; il semble que l'excitation arrive en retard jusqu'au 
muscle et qu'elle y arrive diminuée. 

Type III. Courbe atrophique. — Caractérisée par l'augmen- 
tation du temps perdu, l'augmentation de la durée “de la 
secousse, l'ascension lente, la descente lente, l'amplitude 
diminuée. On la trouve dans tous les cas ot il y a atrophie 
simple du muscle. 

Tupe IV. Courbe dégénérative. — Elle possède les mêmes 
caractéres que la courbe atrophique, avec cette différence, 
toutefois, quelle présente des ondulations dans sa portion 
descendante. On la retrouve dans tous les cas d’atrophie 
musculaire où l'on constate dans les nerfs ul des 
troubles de dégénérescence. 

La plus anciennement connue, la plus apparente et peut-étre 
aussi la plus fréquente de ces anomalies de la secousse, est la 
lenteur. Cette réaction, qui fait partie d’un certain nombre 
de syndromes, est considérée par certains physiologistes comme 
caractéristique de la contraction idio-musculaire, et ainsi elle 
signifierait, aussi bien que l’inexcitabilité faradique, que les 
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filets nerveux sont détruits, le tissu musculaire étant alors seul 
excitable (11). 


+ 
DÉPLACEMENT DU POINT D ELECTION (Réaction de Doumer). 
— Le point d'élection d’un muscle, c'est-à-dire le point où la 
contraction totale est provoquée par l'excitation minimum, 
est à l'état normal au point d'entrée du nerf dans le muscle 
ou point moteur. Mais quand le nerf est arrivé à un degré 
de dégénérescence tel qu'il soit inexcitable, on constate que 
le point d'élection est déplacé et n'est plus au point moteur 

Pour mettre ce fait en évidence expérimentalement il suffit, 
par exemple, de sectionner le nerf sciatique d’un lapin et d’ex- 
plorer le muscle jambier antérieur; on constate au bout de 
quelques jours, lorsque le bout périphérique du nerf sectionné 
est inexcitable, que le point d'élection du jambier n'est plus à 
la région où les filets nerveux abordent et pénètrent le muscle, 
vers la partie inférieure du tiers supérieur du muscle. On 
constate, au contraire, si l’électrode indifférente est sur le tronc 
de l'animal, que le point d'élection pour le courant galvanique 
se trouve à la partie inférieure, près du tendon inférieur. 

Après curarisation de l'animal, on observe la même réaction 
élémentaire anormale (3). 

En clinique on observe ce déplacement dans toutes les 
affections où le nerf est atteint et à partir du moment où 
apparait l’inexcitabilité du tronc nerveux : le point d'élection 
se trouve alors en général à l'extrémité du muscle la plus 
éloignée de l’électrode indifférente. 

L’explication de ce déplacement réside évidemment dans 
ce fait que, par suite de l'inexcitabilité de l'arbre nerveux, le 
muscle a perdu son individualité physiologique; les fibres 
musculaires ne sont plus reliées entre elles par les filets 
nerveux intra-musculaires et la contraction tend à se limiter 
à la portion directement excitée par le courant. Aussi, le point 
moteur est devenu un point quelconque de la surface du muscle, 
et pour provoquer la contraction maximum, il faut faire porter 
l'électrode active en un point tel que le plus grand nombre 
possible de fibres musculaires soit traversé par le courant 
électrique : c’est cette dernière condition que réalise en général 
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l'extrémité du muscle la plus éloignée de l’electrode indifférente. 

La valeur de cette réaction anormale résulte de l'explication 
que nous venons d'en donner : c'est une nouvelle manifestation 
de l’excitabilité directe du tissu musculaire qu'il faut ajouter 
aux deux autres: l'inexcitabilité faradique et la lenteur de la 
secousse. 


B) Réactlions anormales élémentaires obtenues avec 
l'excitation par décharges de condensateurs. 


Le procédé d’excitation par décharges de condensateurs n’a 
guère été employé jusqu ici, pour la recherche des réactions 
anormales des nerfs et des muscles, que par un petit nombre 
d’électrothérapeutes, notamment par M. Dubois ( de Berne) et 
par M. Zanietowski (de Cracovie). Ce dernier, en particulier, 
a été frappé, au cours de ses nombreuses experiences faites 
pendant onze années consécutives, de la constance, de la régu- 
larité des résultats obtenus par ce procédé d’excitation. Les 
phénomènes observés un jour, dit M. Zanietowski, se répètent 
jusque dans les plus petits détails un autre jour, de telle sorte 
que le diagnostic d’un cas anormal ou pathologique est beau- 
coup plus facile par cette méthode que par la faradisation ct la 
galvanisation ordinaires (22). 

Ainsi, la méthode du condensateur se montre toujours plus 
delicate et plus süre que la methode ordinaire d’electrodiag- 
nostic, et cela est dü certainement, comme le fait observer 
Hoorweg (loc. cit. page 76), à la tres courte durée des cou- 
rants employés, de sorte que ni la résistance, ni l'état 
électrotonique des tissus ne peut changer perceptiblement 
pendant la durée d’une experience; de plus, l'application est 
beaucoup moins douloureuse que l’application de la methode 
ancienne. 

Les réactions anormales que l’on peut avoir comprennent 
encore 1°: des modifications quantitatives : hyperexcitabilite, 
hypoexcitabilité, inexcitabilité; 2° des modifications qualita- 
tives : variation dans la grandeur relative des secousses au -- 
et au —, changement de forme de la secousse musculaire, 
déplacement du point moteur. Je n’insisterai pas sur ces reac- 
tions anormales, qui sont en somme analogues à celles obtenues 
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avec l'excitation par courants faradique et galvanique, qui 
peuvent sobtenir expérimentalement de la même manière et 
qui se retrouvent en clinique dans les mémes cas. Mais je 
voudrais montrer que, en outre, l'emploi du condensateur 
permet d'avoir, grâce à la formule de Weiss, la loi d’excita- 
tion des nerfs et des muscles dans tous les états normaux ou 
pathologiques. La formule Q = a + bt, dont nous avons déjà 
parlé, se vérifie en effet facilement sur l'homme en employant 
les procédés cliniques d'exploration électrique, et le dispositif 
bien connu permettant d'utiliser la décharge des condensateurs. 

Un voltmetre donnant le potentiel de charge (V) et la 
capacité du condensateur étant connue, l'une des deux quanti- 
tés variables (Q) de la formule sera donnée p: ar l'égalité 
Q = CV. Pour avoir l'autre quantité variable (¢), on peut 
admettre que la durée de l'onde est proportionnelle pour 
chaque décharge à la capacité du condensateur employé, 
lorsque la résistance est constante. 

Ainsi donc on pourra, en employant successivement deux 
condensateurs de capacités différentes et connues, déterminer 
pour chaque condensateur la valeur des variables Q et ¢ pour 
un nerf ou pour un muscle donné. 

On aura ainsi deux équations permettant de calculer les 
coefficients a et b de la formule, et la droite Q = a + bl sera 
ainsi déterminée. 

Si, pendant ces deux expériences, l’électrode active était 
négative, on déterminera ensuite, par deux expériences, la 
droite Q = a’ +- bt en prenant l'électrode positive comme 
électrode active. 

On aura ainsi deux droites, correspondant l’une au — 
l'autre au +, donnant la loi d’excitation du nerf ou du muscle 
considéré dans les conditions de l'expérience. 

À l'état pathologique, les nerfs et les muscles obeissent 
encore à la loi de Weiss, mais les coefficients a et b n'ont plus 
la même valeur qu'à l'état normal, de telle sorte que, en par- 
ticulier, les deux droites représentatives n’occupent plus dans 
le plan la meine position relative (4). 

Les recherches sur ce sujet ne sont point encore assez nom- 
breuses pour qu'on puisse connaitre la portée pratique des 
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indications que l’on pourrait tirer de la valeur des coefficients 
a et b dans chaque état pathologique; il est certain, cependant, 
que la détermination de ces coefficients, faisant connaître la 
loi d’exeitation, donnerait, par cela mème, les réactions anor- 
males les plus caractéristiques. 


C) Syndromes électriques de dégénérescence. 


Les reactions anormales que nous venons d'étudier et qui 
ont chacune, comme on la vu, une signification propre, appa- 
raissent, suivant le cas, en totalité ou en partie, dans tel ou 
tel ordre, en tel ou tel point de l'appareil nervo-musculaire. 
Le tableau des conditions particulieres dans lesquelles appa- 
raissent les réactions élémentaires pour une atfection donnée 
constitue le syndrome électrique de cette atfection, 

Cette conception des syndromes électriques, due, comme 
nous l'avons déjà dit, à M. Doumer, éclaire d’un jour nouveau 
tout l’électrodiagnostic; mais elle est encore trop récente pour 
que l'on puisse juger exactement de sa portée pratique. 

wn particulier on peut se demander si, quand on connaîtra 
tous les syndromes, il s'en trouvera un certain nombre de 
caractéristiques, et, de meme que la maladie de Thomsen est 
caractérisée par le syndrome connu jusqu'ici sous le nom de 
« reaction myotonique », on peut se demander sil ne sera pas 
possible de caracteriser un certain nombre de maladies des 
nerfs et des muscles par leur syndrome électrique propre. 

Quoi qu'il en soit et sans rien présumer de l'importance 
que leur reserve l'avenir, mais simplement pour classer les 
réactions élémentaires, observées dans chaque cas, on peut 
décrire dès maintenant un certain nombre de syndromes 
obtenus par l'excitation faradique et galvanique. 

Celui de la dégéncrescence traumatique des nerfs et celui 
de la paralysie faciale ont été, durant ces dernicres années, 
l'objet du plus grand nombre de recherches expérimentales et 
cliniques; aussi nous nous occuperons surtout de ces deux 
syndromes et nous les décrirons sonnmairement, 
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Syndrome de ia dégénérescence traumatique des nerfs. 


Point oü porte Réactions élémentaires observées 
l'électrode 7 | 
active lre période | 2c _2e période | 3¢ période 4e période | 5e période 


aaa 
| 1 


Hypoexeitabi- 


Variations 
dans la gran- 


| galva- deur relative 
nique 


deur relative 
des secousses ! des secousses | 
etdansla forme et dans la forme | 
de la contrac- 
tion feon- 
traction lente: 


tion normal 


de la contrae- 
tion (con- 
traction leute! 


Trone deur relative | tiras nue. M Inexcita- 
Hervenx des secousses. | ge) ME | Inexeitabilite | Inexcitabilité bilité 
Hvperexeitabi-: | galvani- 
lité furadique que 
et galvanique 
Nest plus point IN est plus point! 
d'élection. d'élection, 
Inexeitabilit@ | Inexeitabilite 
faradique. Hy- | faradique. Hy- 
l Hy poexcitabi- DÉC callie Deu 
Point moteur faradi- galvanique. palvanique, | 
du muscle ou Pas d'ano- : Modifications | Modifieations | Inexeita- 
point d'élec4 malie je a" dans Ja gran- | dans la gran- bilité 


Est devenu 


point d'élec- Est le point 


d'élection. En 


Memes réac- 


i 'tlec- d’ano- : tion; en outre ‘Xcitu- 
a ie geet pone mömes réne- outre, memes ne 
ion depilace : ci-dessus He 


réactions que 


tions que : 
ci-dessus 


ci-dessus 


—-. 


Durée de cha- 9 ae Une semaine 3,6,8 1 ou plusieurs 
que période ue LE environ semaines ans 


Cette division en 5 périodes est évidemment arbitraire, 
elle n’a d’autre but que de réunir les réactions élémentaires 
qui apparaissent et subsistent en même temps. De plus, ce 
tableau, qui résume l’état actuel de lélectrodiagnostic en ce 
qui concerne la dégénérescence traumatique des nerfs, ne s'ap- 
plique, bien entendu, qu’aux cas de traumastismes très graves, 
dans lesquels le cylindre axe est lésé assez profondément pour 
que la régénération soit impossible : si la dégénérescence n'est 
que partielle ou si la régénération peut se produire, les réac- 
tions observées sont seulement celles des premières périodes; 
le syndrome est incomplet dans ce dernier cas et il y a retour 
aux réactions normales après un temps plus ou moins long. 

Nous avons vu précédemment quelle est la signification 
que.l’on peut donner aujourd’hui aux réactions élémentaires 
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contenues dans ce syndrome ; nous rappellerons seulement ici 
qu'à partir de la 3° période l’excitabilité indirecte du muscle 
n'est vraisemblablement plus possible, par suite de l'inexcita- 
bilité du tissu nerveux, comme le montre la présence des trois 
caractères de la contraction idio-musculaire: l’inexcitabilite 
faradique, la lenteur de la secousse et le déplacement du 
point d’election. | 

Enfin, je dois faire observer que parmi les deux seules 
réactions de ce tableau que n'avait pas signalées Erb il y a 
plus de 20 ans, modifications qualitatives à la 1™ période et 
déplacement du point d’election, la première n'a jamais encore 
été recherchée et observée que sur les animaux (3). 


Syndrome de la paralysie faciale. 


—— eaan — 
— 


i TL Réactions élémentaires observées 
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periode 4 48 jours 1 semaine l ou plusieurs mois 


Ce tableau donne, d’après les faits cliniques observés par 
“s auteurs, et notamment par M. Wertheim-Salomonson (21), 
l'état actuel du syndrome complet de la paralysie faciale grave. 

En outre, il faut remarquer que les contractions lentes 
commencent plus tôt (dès le 10° jour en général) au point 

élection déplacé qu’au point moteur ; la lenteur arrive d’ail- 
eurs graduellement au point d'élection, brusquement, au con- 
taire, au point moteur (Wertheim-Salomonson, loc. cit.). 
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Si le nerf se regenere apres la 3° période, ce qui est de 
beaucoup le cas le plus fréquent, l’excitabilite faradique repa- 
rait partout et tend à redevenir normale en même temps que 
l'excitabilité galvanique ; si, au contraire, le nerfne seregenere 
pas, l'hypoexcitabilité galvanique, puis l’inexcitabilite al solue, 
peuvent faire suite à la troisieme période. 


AUTRES SYNDROMES. — Beaucoup d’autres syndromes ont 
été étudiés pendant ces dernières années. Notamment, M. Ca- 
priati (2) a signalé une réaction particulière, la réaction anta- 
gonistique, qui ferait partie du syndrome de la polynévrite : 
MM. Oddo et Darcourt (17) ont étudié le syndrome de la para- 
lysie familiale périodique, dont les caracteres principaux 
paraissent être l’intermittence de Vhypoexcitabilite et de l'inex- 
citabilité constatée sur les nerfs et les muscles et la répar- 
tition irrégulicre des troubles électriques pendant les crises ; 
"M. Hoffmann (7"*), depuis 1893, poursuit l'étude du svn- 
drome d'une forme héréditaire d’atrophie musculaire progres- 
sive spinale. En outre, la maladie de Thomsen a fait encore 
récemment l'objet d'un certain nombre (investigations élec- 
triques | Nogues et Sirol (16), Rossolimo (19)] et toujours un 
syndrome tres analogue à celui appelé par Erb «e reaction 
myotonique » a été retrouvé dans cette affection; dans la 
variole expérimentale, MM. Roger et Detot (18) ont obtenu 
des traces se rapprochant, disent-ils, de celui que fournit le 
muscle fatigué et de ceux qu'on obtient en étudiant la contrac- 
tilité du lapin nouveau-né. Enfin, j'ai déjà signalé l'étude du 
syndrome de la paralysie générale progressive que poursuivent 
M. le professeur Bianchi et ses élèves (12). 

Mais, de même que nous n'avons pu étudier toutes les 
réactions élémentaires anormales, nous ne pouvons étudier ici 
tous les syndromes, les unes et les autres étant encore pour 
la plupart trop imparfaitement connus; Jai voulu simplement 
attirer sur ces efforts l'attention des cliniciens. 

Qu'il me soit permis, en terminant cet exposé, d'insister 
encore sur les avantages que présente l'emploi du condensa- 
teur en électrodiagnostic : non seulement, comme on la vu, ce 
mode d’excitution permet d’avoir d’une manière plus précise 
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toutes les réactions anormales que l'on obtient avec les excita- 
tions faradique et galvanique, mais encore il permet d’obtenir, 
en appliquant la formule de G. Weiss, la loi d’excitation dans 
chaque cas. 

Et puisque ainsi cette methode d’exploration par décharges 
de condensateurs peut donner le mieux et le plus completement 
possible les syndromes électriques, elle constitue la méthode 
de choix dans l’état actuel de l’électrodiagnostic. 
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ETUDES 
SUR LA CONTRACTILITE ELECTRIQUE 


DE L'INTESTIN GRELE! 


Par MM. LAQUERRIERE & DELHERM 


IV. — Courant de de Watteville. 


Le courant galvano-faradique ayant été jusqu’a présent peu 
utilisé en France, il paraissait d'intérêt médiocre d’étudier 
son action sur l'intestin ; mais nos recherches cliniques sur le 
traitement de la constipation, nous conduisaient & faire pour 
ce courant des études identiques à celles que nous avions faites 
pour d’autres modes électriques et que nous avons déjà exposés 
dans les Annales. | 

Nous avons surtout expérimenté sur des cobayes et des 
lapins, et nous avons employé les diverses précautions que 
nous avons déjà énumérées dans nos articles précédents, en 
sorte que nous croyons inutile de revenir une fois de plus sur 
le manuel opératoire. 

Disons seulement que nous nous sommes exclusivement 
servi du trembleur rapide des appareils faradiques, d'une part 
parce que c'est avec ce trembleur qu'on obtient la galvano- 
faradisation utilisée en thérapeutique, d'autre part parce que 
nos études précédentes sur le courant induit seul, avaient été 


faites avec ce trembleur. 


* 
* * 


CARACTÈRES GÉNÉRAUX DE L' EXCITATION PAR LE COURANT 
DE DE WATTEVILLE. — Nous nous sommes occupés d’abord de 
rechercher les réactions fournies par un courant de de Watte- 


1. Voir 1901, N° 6; 1902, Nos 1 et 2, des Annales. 
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ville d'intensité moyenne, de façon à obtenir les caractères 
généraux de l’excitation par ce procédé. L'absence d'unité de 
mesure et de termes de comparaison entre le courant continu 
et le courant induit, nous a amené à procéder de la façon 
suivante : nous cherchons séparément, avec chacun des deux 
courants, à obtenir des réactions motrices appréciables, mais 
pas trop intenses, puis nous joignons les deux appareils en les 
laissant à l'intensité ainsi déterminée pour chacun d'eux. 

Dans ces conditions, si on porte directement sur une anse 
intestinale placée sur une lame de verre, d’apres le procédé 
que nous avons déjà indiqué, deux électrodes formées par deux 
petits tampons de coton humide, on obtient des réactions 
motrices intenses et faciles à constater. Lorsqu’on entre dans 
le detail des mouvements observés, on s'aperçoit qu'on peut les 
diviser en mouvements au niveau des électrodes et en mouve- 
ments en dehors des points de contact. 

Les mouvemenis au niveau des électrodes sont differents 
suivant le pôle considéré. Au pôle positif, la contraction est 
plus marquée qu'au négatif, elle est facile à obtenir, prompte, 
car elle commence à se manifester presque dès la fermeture 
du circuit; rapide car elle atteint très vite son maximum. Elle 
est généralisée à toute la circonférence de l'organe et égale 
quel que soit le point de cette circonférence où l’electrode ait 
été placée. 

Au pôle négatif la contraction est plus difficile à produire; 
plus éardive dans son apparition, plus lente dans son accroisse- 
ment. Elle est limitée plus ou moins au segment de la circon- 
férence où a été portée l’excitation et affecte, non pas la forme 
d'une stricture annulaire, mais celle d'une dépression interes- 
sant sculement ce segment. Enfin elle peut n'apparaître, sur- 
tout si le passage du courant a été très court, qu'après louver- 
ture, et elle se maintient plus longtemps que la réaction du 
positif. 

En un mot, tandis que la faradisation seule donne aux deux 
pöles des contractions semblables caractérisées par une stric- 
ture ou une ébauche de stricture annulaire, le courant de 
de Watteville produit, sous les électrodes, des résultats qui 
paraissent sensiblement les mémes que ceux fournis par la 
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voltaisation seule, et l’on peut dire que les effets polaires, 
lorsqu’on emploie le de Watteville 4 dose moyenne, sont ceux 
du courant continu '. La seule difference est qu assez fréquem- 


1. En ce qui concerne les actions polaires du courant continu, nous croyons devoir 
compléter notre article précédent paru dans les Annales, au sujet d'un petit fait que 
nous n'avons pas signalé et que l’on constate chez le chien, alors qu'il ne se produit 
pas chez le cobaye et le lapin : 

« Nous avions déjà remarqué, lors de nos premières recherches, que le fond de la 
depression observée au negatif pouvait parfois présenter une élevure, mais nous avions 
alors attribué le fait a une action caustique, 

» On peut, en effet, surtout en se servant d’électrodes métalliques, observer parfois, 
au point de contact, une sorte de hernie des fibres musculaires, le feuillet viscéral du 
péritoine étant détruit par électrolyse. 

» Mais en nous servant d'intensilés plus considérables, nous avons remarqué que 
cette élevure devenait trop considérable pour étre due à une simple hernie musculaire; 
aussi avons-nous pris soin d'éviter toute action escharrifiante, et voici ce „que nous 
avons constaté : 

» Chez le chien avec 40 ou 50 mA., par exemple, après quelques secondes de passage 
du courant, l’électrode négative occupe le fond d’une dépression plus ou moins accen- 
tuée suivant l'intensité; depression qui s'étend notablement au-dessus et au-dessous 
delle dans le sens longitudinal, et très légèrement dans le sens transversal. Si alors on 
retire l’electrode, on constate qu’exactement au point où elle était appliquée, il y a 
une élevure, clevure souvent circulaire, ayant l'aspect d’une sorte de papule, quelque- 
fois aussi uu peu plus étendue dans le sens longitudinal que dans le sens transversal, 
par rapport à l'intestin. 

» Recourant alors à nouveau aux intensités faibles, nous avons reconnu que cette 
élevure apparaissait nettement déjà à 10 mA., après quelques secondes de passage du 
courant. 

» Sion prend soin de se servir d’une électrode de coton bien mouillé, on n’a aucun 
phénomène de cautérisation des tissus, et trente secondes ou une minute, ou un peu 
plus, après le passage du courant, l'aspect extérieur de l'intestin semble exactement le 
même au point d'application de l’électrode qu’en tout autre point. 

» Chez le lapin et chez le cobaye, avec des intensités de moins de 20 mA, on ne 
note absolument rien de semblable ; lorsque, au contraire, on se sert d’intensités élevées, 
SU mA., par exemple, il y a presque toujours une altération durable plus ou moins 
profonde de la couche superticielle, et il est difficile de dire s’il y a élevure active ou 
simplement hernie. et, au cas où il serait possible de constater une élevure, si cette 
élevure est due à une influence électrique ou à la cautérisation chimique. 

» Il semble légitime d'admettre. au moins avec les intensités faibles, une difference 
assez grande entre la réaction du pôle négatif de l'intestin des petits herbivores et celui 
du chien. 

» Il y a certainement une différence dans la structure anatomique de l'intestin de 
ces animaux. Un autre fait semble le prouver. Lorsqu'on fait en des points rapprochés 
une série d’excitations très faibles et très rapidez, avec le pôle négatif, sur une anse 
intestinale du chien, on constate une sorte de plissement ou de fr oncement de I organe, 
comme si les fibres longitudinales se rapprochaient les unes des autres. On ne constate 
rien de semblable chez le lapin ou le cobaye. 

» Nous avons cherché ce que devenait cette élevure après la cessation de Pexcitation 
qui la produisait. Lorsqu'on interrompt le courant, on la voit diminuer progressive- 
ment et une minute ou une minute et demie apres, elle a le plus souvent complètement 
disparu. D'autre part, pour une méme anse et une même application de même durée et 
de méme intensité, nous notions d'abord le temps nécessaire pour la disparition com- 
plete de toute réaction, puis nous reconmencions l'expérience et, cette fois, au lieu 
d'ouvrir le circuit, nous renversions le courant en laissant l'électrode au meme point. 

- On voit alors la réaction du positif se produire peu à peu et celle du négatifdispa- 
raitre; et on peut noter qu'au bout d'un temps sensiblement égal à celui que l'intestin 
aurait mis pour reprendre son aspect normal, s’il y avait eu simplement ouverture, 
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ment on observe autour des électrodes de légers mouvements, 
de petits plissements, semblant dus à l'excitation de fibres 
longitudinales, mouvements très légers d'ailleurs, mais qu'on 
ne constate pas si on emploie la voltaïsation sans adjonction 
du courant induit. 

Aux points où ne portent pas les électrodes, les réactions 
sont variables suivant l’état préalable de l'intestin. D'une 
façon générale, on observe une augmentation du péristaltisme, 
ou un réveil de ce péristaltisme, s'il était complètement éteint. 
Mais dans la portion interpolaire on peut avoir une exagéra- 
tion très intense des mouvements normaux, se traduisant par 
de grandes ondes, présentant l'aspect de phénomènes d'érection 
et de réptation. 

Dans ces diverses réactions les fibres longitudinales entrent 
manifestement en jeu et leur rôle semble évident pour l’obser- 
vateur. | 

Enfin, si les deux électrodes sont assez rapprochées l'une 
de l’autre, on peut, en certains cas, obtenir une contracture 
en masse de l'anse, qui les joint et qui diminue de calibre 
régulièrement dans toute son étendue. 

En résumé, si la voltaïsation seule ne donne que des réac- 
tions nulles ou très faibles aux poinis où ne portent pas les 
électrodes, et semble ne pas avoir d'influence sur les fibres 
longitudinales, la galvano-faradisation paraît agir en ces points 
et sur ces fibres, exactement comme le courant faradique. 

On peut donc dire que, lorsque les deux composantes sont 
employées chacune à dose moyenne, le courant de de Watte- 
ville donne sous les électrodes, les effets de la voltaïsation et 
ceux de la faradisation aux autres points. 


x 
x x 


INFLUENCE RESPECTIVE DES DEUX COMPOSANTES. — Nous 
avons ensuite cherché à établir quelle était la part qui reve- 


toute trace d’influence du pôle négatif a disparu, et qu'on a uniquement la réaction 
due a l’anode. 

» En résumé, nous avons vérifié chez le chien les résultats obtenus sur les intestins 
des herbivores, et nous avons constaté chez cet animal l'existence d'une elevure au 
négatif, analogue à celle que l'on constate sur l'estomac. » 

(Réactions particulières de l'intestin gréle du chien au niveau du pôle négatif. — 
MM. LAQUERRIÈRE et DELHERM. — Société française d'électrothérapie, mars 1902.) 
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nait à chacun de ces deux courants dans les réactions observées. 

Pour cela nous avons commencé par compléter nos recher- 
ches antérieures sur l’action interpolaire de la voltaisation. 
De nos premières expériences, nous avions conclu qu'avec des 
intensités variant de 1 à 20 ou 25 mA, ce mode électrique ne 
donnait aucun phénomène en dehors des électrodes. Il s'agis- 
sait de voir si le fait était également vrai pour des intensités 
plus élevées. 

En réalité, lorsqu'on examine un animal qu'on vient de 
laparotomiser en pleine santé, en pleine digestion, et au début 
de narcose, on constate presque toujours qu'il y a de très 
nombreux mouvements de la masse intestinale, mouvements 
attribuables au traumatisme opératoire, au contact de l’air et 
au passage brusque de l'état de tension intraabdominale à un 
état de pression extérieure nulle. Il est alors bien difficile de 
se faire une opinion sur l'eflet d'une excitation quelconque, et 
en tous cas le simple attouchement de l’électrode suffit pour 
augmenter l’activité intestinale. Si on fait passer un courant 
voltaïque, on voit presque toujours, si les mouvements n'étaient 
pas préalablement trop intenses pour permettre d'en juger, 
une nouvelle exagération. Mais cette exagération ne porte pas 
plus particulièrement sur les anses traversées par un courant 
très dense, que sur les anses éloignées et on ne peut dire s’il 
s’agit d'une excitation des fibres par l'électricité, ou d’un 
réflexe occasionné par l'excitation électrique ou autre d’un 
point de la périphérie. 

Il est donc bon d'attendre quelque temps ct de laisser 
l'activité intestinale se calmer en partie. On constate alors 
que, pour des courants qui varient de 1 à 20 mA, il n’y a pas 
de mouvements imputables à l'excitation des fibres interpo- 
laires par le passage du courant. On peut seulement observer 
alors le phénomène que nous avons décrit sous le nom d’action 
polaire secondaire. 

Pour des courants plus élevés au contraire (et il importe de 
remarquer que le chiffre de 20 mA est un chiffre moyen 
approximatif et que chez tel animal les réactions changent de 
caractères à 16 ou 18 mA tandis que chez tel autre il faut 
atteindre 25 ou 30 pour les voir se modifier), on observe 
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frequemment de légers mouvements dans la portion inter- 
polaire. Ces mouvements peuvent consister assez rarement 
en un faible réveil du péristaltisme, mais le plus souvent ils 
sont formés par des ébauches de strictures circonférentielles 
sur place, sans aucun déplacement de l'organe, et qui parais- 
sent produites par les fibres circulaires. 

En somme lcs réactions sont même avec des intensites 
s'élevant à 100 mA, très différentes de celles que nous avons 
décrites pour la faradisation. 

Ce point établi nous avons cherché ce que devenaient les 
réactions quand on employait des intensités progressivement 
croissantes d’une des deux composantes pour une intensite 
constante de l’autre, puis nous avons étudié les phénoménes 
produits lorsque l’un des deux courants étant seul en action, 
on y ajoutait l’autre brusquement. 

Nous allons exposer les conclusions que nous tirons de ces 
expériences. 

Si les deux courants sont très faibles (galvanique à moins 
de 1 mA, bobine faradique très éloignée) il ne se produit 
aucun phénomène appréciable. 

Lorsque l’on augmente le galvanique en laissant la bobine 
au même point, les phénomènes polaires se manifestent très 
rapidement, et en somme on a des résultats importants 
seulement au courant continu. 

De même avec un courant faradique appréciable et un 
courant continu insignifiant, on n’observe que les résultats de 
la faradisation. 

Avec des intensités plus élevées on constate une pré 
dominence tantöt des mouvements interpolaires, tantöt des 
mouvements polaires, suivant que la faradisation ou la galva- 
nisation est employees à dose prépondérante. 

Par exemple pour des contacts de un cinquième de seconde 
nous avons constaté, avec un courant continu de 5 mA et un 
courant faradique fourni par une bobine enfoncée à 4 cen- 
timètres des mouvements interpolaires très nets, une stricture 


l. Nous ne donnons pas de chiffre de mesure pour le courant faradiqne car toute 
mesure de ce courant, comme nous l'avons déjà fait remarquer, est jusqu'à present 
illusoire. 
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immédiate au positif qui disparaissait 4 la 15° seconde, une 
contraction au négatif qui apparaissait à la 4° seconde et 
disparaissait à la 35°. 

En poussant la bobine faradique au maximum les réactions 
polaires étaient identiquement les mêmes, mais les mouve- 
ments interpolaires étaient considérablement augmentés. 

Lorsque le faradique est trés intense et le galvanique assez 
faible on peut parfois constater une légère modification des 
phénomènes observés sous les électrodes ; les contractions des 
deux pôles présentait une tendance à se ressembler l'une à 
l’autre, comme cela se voit pour le faradique seul. 

Peut être parfois aussi l’adjonction brusque, à un courant 
faradique, d'un courant galvaniqu2 fort, est-elle capable 
d'augmenter légèrement les mouvements interpolaires. 


QUELQUES POINTS RELATIFS A L'INFLUENCE DE LA FARA- 
DISATION. — Ainsi qu'il fallait s’y attendre, dans le courant 
de de Watteville les bobines ont, comme pour la faradisation 
seule, une action croissante suivant la tension qu'elles 
fournissent. 

Par exemple, en ajoutant brusquement à un courant 
galvanique de 5 mA le courant fourni par la bobine à gros fil 
au maximum il y a apparition de mouvements d'intensité 
moyenne entre les deux pôles. Au contraire, dans les mêmes 
conditions, la bobine à fil fin donne des mouvements très 
intenses. 

Dans une autre série d'expériences, avec un courant continu 
de 7mA, la bobine à gros fil au maximum produisait seule- 
ment des ébauches de réaction interpolaires, tandis que ces 
réactions devenaient considérable avec la bobine à fil fin. 

En réalité chacun des deux courants paraît agir pour son 
propre compte, et les résultats fournis par le de Watteville 
semblent pouvoir être considérés à peu près comme l’adjonction 
des effets des deux composantes prises séparément. 

Pour nous en assurer, nous avons fait quelques expériences 
en montant les deux appareils de façon à ce que les courants 
soient de sens contraire l’un par rapport à l’autre et il nous a 
paru que les résultats sur l'intestin étaient sensiblement les 
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mêmes que lorsqu'on les employait dans le même sens. Il 
faudrait donc admettre que dans l'intestin ils se propagent 
chacun pour leur propre compte et que leurs actions soient 
simplement simultanées sans s'ajouter ou se retrancher. Comme 
au point de vue de la réaction sur la sensibilité cutanée et de 
l'excitation de la fibre striée, il men est pas du tout de même, 
comme il est très facile de se rendre compte en tenant dans 
chaque main un tampon. qu’un courant continu ajouté à un 
courant faradique est de même sens ou de sens contraire, 
nous pensons qu'il ne faut pas sc hater de conclure et qu'il 
vaut mieux attendre pour se prononcer définitivement. 


* 


* x 
EXCITATION A TRAVERS LA PAROI. -- DÉDUCTIONS THÉ- 
RAPEUTIQUES. — I] restait à se demander si nous pouvions 


de nos expériences de physiologie tirer une explication de 
l'action curative du courant de de Watteville sur la consti- 
pation. 

Nous savions par nos précédentes recherches que le courant 
continu produisait, à travers la paroi, les réactions polaires 
habituelles sur les parties de l'intestin sous-jacentes aux points 
d'application des électrodes. Disons immédiatement que, si 
l'intensité voltaïque est suffisante, on observe ces mêmes réac- 
tions aux mêmes points avec la galvano-faradisation. 

Mais, en nous servant des dispositifs que nous avons décrits 
dans le chapitre relatif à l'action physiologique de « différents 
modes de thérapeutique voltaïque portant sur l'intestin », nous 
avons constaté que l’action de la faradisation devait être assez 
faible, en tant qu’excitant direct de la fibre intestinale, quand 
les électrodes étaient placées sur la peau. 

Nous résumons brièvement nos expériences; les résultats 
sont les mémes, qu’on se serve du faradique seul ou du de 
Watteville. Avec ce deuxième procédé, on observe seulement 
en plus les réactions polaires au niveau des électrodes. 

Si l'abdomen était largement ouvert, avec certaines précau- 
tions que nous avons indiquées, pour empécher la hernie de la 
masse intestinale, on applique une électrode de chaque côté sur 
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la paroi, on ne voit pas de mouvements interpolaires quand 
on fait passer un courant faradique. La masse intestinale est 
sans cesse agitée par les mouvements respiratoires et par les 
trémulations que le courant produit dans les parois. Ilse mani- 
feste bien parfois un certain réveil du peristaltisme; mais les 
excitations mécaniques résultant de ces mouvements suffisent 4 
les expliquer et, en tout cas, il est bien difficile de juger ce qui 
appartient réellement à l'excitation électrique de la fibre. 

Si on place les anses superficielles sur une lame de verre 
introduite dans l'abdomen, on obtient, en mettant les élec- 
trodes aux bords de Vincision, une densité plus grande du con- 
rant dans ces anses et, d'autre part, on les soustrait en partie 
aux excitations mécaniques. 

Dans ces conditions, les mouvements de l'intestin sont 
presque nuls, mais alors ils paraissent parfois en rapport avec 
l'intensité et la répartition du courant. 

Enfin, si avec le mème dispositif on place une électrode sur 
l'intestin et l'autre à la paroi, on obtient d'assez beaux mou- 
vements interpolaires, moins nets cependant que si les deux 
électrodes sont en contact avec le viscère. 

Faut-il conclure de là que les mouvements intestinaux sous 
l'influence de la faradisation sont dus surtout à un phénomène 
réflexe causé par l'excitation d'un point ou de deux points 
isolés? Nous ne le pensons pas; car il est certain que si les 
deux électrodes sont assez rapprochées, la motricité est accrue 
d'une façon bien plus marquée dans l'anse qui les joint que 
partout ailleurs. Il faut donc bien admettre alors une excita- 
tion électrique des fibres interpolaires. 

D'autre part, il est bien certain que sur l'animal laparoto- 
mise les mouvements de l'intestin sont sinon nuls, du moins 
bien difficiles à constater, lorsque le courant faradique est 
porté sur la paroi. Nous savons d'ailleurs fort bien que les 
expériences de physiologie n'ont pas toujours toute la valeur 
qu'on leur prête lorsqu'il s'agit d'expliquer les faits thérapeu- 
tiques, et qu'il ne faut pas se hâter de conclure du laboratoire 
à la clinique. Cependant, nous pouvons faire remarquer que 
durant les séances les malades ne se plaignent d'aucune colique 
et qu'ils n’eprouvent le besoin d'aller à la selle que de longues 
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heures après, phénomènes qui cadrent mal avec l'hypothèse de 
réactions intestinales violentes sous l'influence du passage du 
courant. 

Quoi qu'il en soit, nous ne croyons pas que le de Watteville, 
appliqué à travers les parois, produise, durant la séance, des 
mouvements intestinaux considérables. Il y a lieu certainement 
de tenir compte des faits suivants : un certain nombre d'anses 
se contractent aux points sous-jacents aux électrodes; la paroi 
est dans un état de trémulation qui soumet probablement l'in- 
testin à une action tout à fait comparable à celle du massage 
vibratoire ; enfin, il n'est pas illogique d'admettre que le réveil 
du péristaltisme, constaté par l’excitation directe d'une anse 
isolée, puisse se produire sur l'intestin pris en masse, et que 
s’il a été trop faible dans nos expériences pour être apprécié, il 
peut parfaitement être bien plus notable dans d’autres condi- 
tions, et en particulier lorsqu’au lieu d’un intestin normal, on 
a affaire à un intestin pathologique. 

Mais il faudrait pouvoir, pour apprécier l'influence théra- 
peutique, se rendre compte des réactions post-opératoires ct 
voir létat de l'intestin dans les heures qui suivent la séance, 
ce qui malheureusement est impossible à faire. 

Il y a licu surtout, ici encore, de penser à des actions autres 
que celles observées sur la motricité, et de ne pas négliger 
l'influence très vraisemblable sur la sécrétion et sur les centres 
nerveux. Sur ce dernier sujet, disons que, une seule fois, nous 
avons pu, sur un animal mort, après que les grands mouve- 
ments intestinaux qui succèdent presque toujours à l’agonie 
avaient cessé, obtenir un réveil marqué du péristaltisme, en 
plaçant les deux électrodes d’un appareil faradique dans le dos, 
de chaque côté de la colonne vertébrale; s’agissait-il d'une 
action sur un centre nerveux? Nous ne saurions le dire. 

La seule chose qu’on puisse affirmer à l'heure actuelle, c'est 
qu'il est très peu vraisemblable que l’action thérapeutique de 
la galvano-faradisation puisse être ramené à une excitation 
motrice intense durant la séance. 


ConcLusions. — I. Lorsqu'on expérimente sur un intestin 
mis à nu et isolé, on constate : 


1° Des effets polaires surtout imputables au courant galva- 
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nique et reproduisant 4 peu de chose prés les phénoménes 
résultant de ce courant seul; 


2° Des effets en dehors des poin’s d’application des élec- 
trodes paraissant ceux de la faradisation et imputables à l'in- 
fluence de ce mode électrique; 


3° L'importance relative, par rapport l'une à l'autre, de ces 
deux sortes de réactions est variable suivant l'intensité respec- 
tive de chacune des deux composantes. 


IT. Si on porte les deux électrodes non plus sur l'intestin, 
mais sur les parois : 


1° On observe, outre une excitation énergique de ces parois, 
à peu près ce quon observe avec du courant continu seul, 
c'est-à-dire des réactions polaires au niveau des électrodes ; 


2° Il n'est pas possible de nier définitivement l'existence de 
réactions motrices de toute la masse; mais si ces réactions 
existent, elles sont certainement assez faibles et ne permettent 
nullement d’expliquer les résultats thérapeutiques observés. 


NOTE SUR LA TECHNIQUE DU TRAITEMENT 


DE 


WENTERO-COLITE MUCO-MEMBRANEUSE 


Par la voltaisation intense 


Par E. DOUMER 


Professeur a la Faculté de Médecine de Lille. 


L'emploi des courants continus intenses, que J'ai préconisé 
dans le traitement curatif de l’entéro-colite muco-membraneuse, 
donne lieu souvent, surtout lorsqu'on ne prend pas toutes les 
précautions que j'ai indiquées, à des sensations douloureuses 
qui éloignent les malades de ce mode de traitement et les 
empêchent ainsi d'en tirer les bénéfices qu'ils eussent été en 
droit d'en attendre. D'un autre côté, quelques-uns de mes 
confrères mont fait remarquer que, dans ma première note, 
Javais été un peu bref sur ce point et qu'un mémoire plus 
détaillé ne serait pas inutile. Aussi bien, depuis plus de 
18 mois qu'a paru ma première note, je me suis efforcé de 
rendre ces applications plus supportables et d'en préciser la 


technique. 


* 
* * 


Le traitement de l’entéro-colite muco-membraneuse par la 
voltaisation intense consiste, on se le rappelle, dans l'emploi 
par voie percutanee, de courants continus, dont l'intensité 
doit rarement rester inférieure à 50 mA. 

Je place les électrodes dans les fosses iliaques, un peu 
au-dessous de la ligne horizontale qui passe par les deux 
épines iliaques antérieures et environ à égale distance du 
plan médian et de la verticale qui passe par l'épine iliaque 
antérieure correspondante. Elles sont ainsi aussi éloignées 
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que possible des cruraux et des points d’election des grands 
droits. Elles doivent étre fortement maintenues et rester en 
place pendant toute la durée de l'application. 

Les électrodes étant bien en place, on fait passer le courant. 
D’habitude je donne rapidement une intensité de 50 mA. et, 
par la manceuvre du collecteur, du rhéostat ou du réducteur 
de potentiel, je maintiens l'intensité du courant à cet ampe- 
rage. Au bout d'une minute je renverse le courant sans 
ramener au zéro. L'intensité monte aussitôt d'elle-même à 
60, 70, voire même à 75 mA. Si le malade ne proteste pas 
trop, Je laisse l'intensité monter. Si le malade réagit trop 
douloureusement, je ramène l'intensité à son degré primitif, 
soit 50 mA. 

Au bout de la deuxième minute, je fais un nouveau renver- 
sement dans les mêmes conditions que le premier et je 
continue ainsi la séance pendant 8 à 10 minutes en faisant, 
toutes les minutes, un renversement, toujours sans ramener 
au zero. 

D’ordinaire les séances sont quotidiennes jusqu’au moment 
où les selles deviennent naturelles et quotidiennes, en moyenne 
pendant une huitaine de jours; puis, dès que les selles sont 
devenues normales, spontanées et demi-molles, je les espace 
et, suivant les indications, j'en fais deux ou trois par semaine, 
jusqu'à la fin du traitement, soit, en moyenne, pendant trois 
semaines. 

Au début de la séance les malades accusent une forte 
sensation de brûlure, mais, par suite des propriétés analgé- 
siantes du courant continu, cette sensation ne tarde pas à 
S’attenuer, si bien que vers la troisième minute généralement 
les malades trouvent l'application très supportable. Cette 
sensation de brûlure est la seule sensation pénible qu’accusent 
les malades; les secousses dues aux renversements sont, 
d’habitude, fort bien tolérées. 


x 
x xx 


Si la réaction est trop douloureuse il faut en chercher 
l'explication soit dans une faute de technique et dans l'emploi 
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d’instruments défectueux, soit dans une sensibilité exagérée 
du malade. Voyons d’abord la premiere cause. 

Toutes les électrodes ne sont pas également bonnes au point 
de vuc de ce traitement. Il est indispensable de n'employer 
que des electrodes dont la surface conductrice (metal ou 
charbon), soit partout à égale distance des téguments sur 
lesquels elles reposent. Aussi je proscris formellement les 
électrodes (disques ou rectangles), en métal recouvertes de 
substances spongieuses, car, à cause de la pression qu'il faut 
exercer, il arrive inévitablement que les bords du disque ou 
ceux du rectangle et particulièrement les angles de ce dernier, 
sont plus rapprochés des téguments que le reste de l'électrode. 
Il se produit, à ces niveaux, des voies de moindre résistance, 
où par conséquent la densité du courant y devient plus forte. 
En ces points de moindre résistance, il se produit une brûlure 
qui donne naissance à une vive sensation de douleur et souvent 
à une escharre profonde. 

J'emploie de préférence des boutons en charbon de cornue, 
de 6 cm. de diamètre, à bords bien arrondis et recouverts de 
3 à 4 peaux de chamois de bonne qualité. De pareilles 
électrodes sont, depuis longtemps, dans le commerce. 

Il faut aussi que la couche spongieuse qui recouvre toute 
la partie conductrice de l’électrode soit érès bien et très unifor- 
mément mouillée. I] est bon pour cela, surtout si elles n'ont pas 
servi depuis longtemps et se sont desséchées, ou si elles sont 
neuves, les laisser tremper dans l'eau tiède pendant au moins un 
quart d'heure avant l'application. J’insiste sur ce point, car il est 
fort important; c'est surtout par la que péchent ceux de nos 
confrères qui, ne faisant pas un usage très fréquent du courant 
continu, emploient des électrodes imparfaitement humectées. 
ll est aussi indispensable de surveiller leur couverture : si la 
première peau de chamois est usée pur places et à plus forte 
raison si elle est déchirée, il faut la remplacer. 

Avant de procéder à une application, on s’assurera que la 
peau du ventre est propre ; si elle ne l'était pas on procéderait 
à un savonnage préalable. 

Si toutes ces précautions sont prises; si les tampons sont 
bien exactement placés et tenus, d’une façon ferme, normalement 
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à la surface cutanée; s'ils sont, en outre, tant pour assurer 
leur immobilité pendant toute la durée de l'application que 
pour augmenter la surface d’action et la rapprocher des anses 
intestinales, fortement appliquees contre la paroi abdominale, 
on arrivera facilement a faire supporter aux malades des 
courants de 50, 60, 80 et méme 100 mA. On peut méme, 
sans inconvénients, sans risques d’escharres, aller beaucoup 
plus loin. 

Comme je l’ai dit plus haut, ces courants provoquent, 
surtout pendant les trois premieres minutes, une sensation 
penible. Aussi est-il bon d’en prevenir les malades, de leur 
dire que pendant les premières minutes ils auront à s'armer 
de courage, mais qu'ils en seront récompensés car ils verront 
bientôt leurs misères disparaitre pour ne plus revenir. Il n’est 
pas rare que les malades ainsi prévenus soient tout surpris 
de ne pas ressentir une douleur aussi vive que celle à laquelle 
ils s'attendaient. D'ailleurs il est bon, pendant toute la période 
douloureuse de l'application, de distraire l'attention du malade; 
pour cela on lui parlera, surtout on lui posera des questions 
auxquelles il aura à répondre : on reviendra à ce moment, sur 
son interrogatoire et on lui fera préciser certains détails de 


sa maladie. 


* 
x; x 


On trouve cependant, et cela surtout dans la classe aisée, 
et particulièrement chez ceux qui ont une haute culture intel- 
lectuelle, des malades qui réagissent fortement a ces courants 
intenses et qui préferent renoncer aux avantages qu ils peuvent 
en retirer plutôt que d’encourir les douleurs qu ils provoquent. 
J’ai, pour ma part, observé un certain nombre de malades 
qui se trouvaient dans ce cas. J'en ai vu notamment qui ne 
supportaient que 30 mA., c'est-à-dire des courants tout à fait 
insuffisants, dans la trés grande majorité des cas, pour donner 
une guérison définitive. Aussi j'ai été conduit à rechercher 
des moyens pour rendre ce traitement moins douloureux. 

Voici quelques artifices de technique qui m'ont paru donner, 
à cet égard, d'assez bons résultats : 


1° Un premier moyen, et qui est très bon, consiste à 
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opérer sous voltage constant. Au lieu de donner d’emblée au 
courant toute son intensité, soit 50 mA., je donne un voltage 
qui sera suffisant, lorsque, par suite du passage du courant, la 
peau sera devenu moins résistante, pour donner l'intensité 
de 50 à 60 mA. cherchée. Ceci fait je ne touche plus au 
rhéostat ou au réducteur de potentiel et je fais des renver- 
sements toutes les minutes. Au début le courant est peu intense, 
mais son intensité s'élève peu à peu et au bout de 3 à 4 
minutes elle a atteint le degré que l'on désire. Le voltage que 
je donne d'habitude, lorsque je désire recourir à cet artifice, 
est de 25 à 30 v.; le courant au début n'est guère que de 30 
à 35 mA. mais on arrive vite à 70 et même 80 mA. 

Ce procédé a l’avantage d’insensibiliser peu à peu la région 
où se fait l'application à l'aide de courants peu douloureux, 
mais comme cette insensibilisation ne se fait que lentement la 
période désagréable est légèrement allongée. Bien entendu, 
comme il est difficile de savoir avant l'application quel est le 
voltage nécessaire pour obtenir l'intensité voulue, car ce 
voltage dépend de la résistance des téguments, on procédera 
par tatonnements. Si avec 25 v. l'intensité monte trop vite, 
ce qui se rencontre chez des personnes à vascularisation cutanée 
très abondante, on diminuera le voltage, si au contraire l'inten- 
sité ne monte pas assez vite, on l'élèvera un peu. Il arrive aussi 
que, vers la fin de l'application, l'intensité devient beaucoup 
plus forte qu'il est nécessaire, on le réduira alors de façon à 
ramener cette intensité au degré voulu. On arrivera vite, 
après quelques essais à savoir se servir de cet artifice. 


2° Un autre moyen consiste à anesthésier au préalable les 
téguments où l'on doit faire l'application. On y arrive soit à 
l'aide de courants continus très intenses, soit à l’aide de la 
faradisation au fil fin. 

Pour anesthésier à l'aide des courants continus je procède 
de la façon suivante : je donne brusquement un courant 
beaucoup plus fort que celui dont je veux me servir, puis, au 
bout de quelques secondes, une vingtaine environ, je diminue 
brusquement l'intensité et je la ramène au degré qu'il convient. 
Par exemple, si je veux commencer l'application avec un 
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courant de 50 mA. je donne brusquement 60 mA., puis, au bout 
de 20 secondes, je ramène brusquement l'intensité à 50 mA. 
Pendant ces 20 premières secondes la sensation est vraiment 
pénible, mais la diminution brusque qui ne tarde pas à se 
produire donne naissance à une détente qui soulage le malade 
et lui fait supporter facilement un courant de 50 mA. qu'il 
n'aurait pas supporté sans cela. | 

Ce procédé présente l'avantage de raccourcir considé- 
rablement la période douloureuse de l'application. 


3° On peut aussi anesthésier la peau par une faradisation 
préalable au fil fin. C'est là, à mon avis le procédé de choix. 
On fait précéder l'application du courant continu, les tampons 
étant bien en place, d'une faradisation énergique, mais très - 
supportable cependant, pendant trois minutes environ. Puis, 
sans changer les tampons de place, on substitue au courant 
faradique, le courant continue et on procède au traitement 
comme il a été dit au début de cet article. 

Par l'emploi de la faradisation au fil fin j'ai pu faire sup- 
porter à des malades pusillanimes des courants fort intenses 
et qu'ils eussent été sans faradisation incapables de supporter. 
J'ai essayé ce procédé chez des malades que j'avais déjà traités 
uuiquement par les courants continus et tous ont été unanimes 
à reconnaître que l'application était beaucoup moins doulou- 
reuse. Ainsi un de mes confrères qui supportait difficilement 
40 à 45 mA a pu recevoir couramment 70 à 80 mA. après 
faradisation au fil fin. J’en ai eu aussi la démonstration, sans 
Ja chercher, chez un autre malade que je soignais déjà depuis 
quelques jours par la faradisation préalable ; je lui administrais 
régulièrement de 80 à 100 mA. Un jour j'oubliai de placer la 
manette du commutateur sur le courant induit de telle sorte 
que ce malade ne fut pas faradisé. Lorsque je voulus faire 
passer le courant continu, je fus vite prévenu de mon inattention, 
car le malade devint intolérant pour le courant bien avant 
d'avoir atteint 50 mA. C'est donc là un bon moyen pour faire 
tolérer aux malades des courants continus intenses, mais je 
dois dire que la voltaïsation après faradisation abdominale, 
est sensiblement moins active que la voltaïsation seule, aussi, 
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dans les cas rebelles, convient-il de n’employer ce mode de 
traitement que pour préparer le malade et V’habituer aux 
courants continus : après quelques séances, surtout lorsqu'on 
aura constaté que les bons effets du traitement se font attendre, 
il sera nécessaire d'abandonner la faradisation préalable pour 
recourir à la voltaïsation d'emblée. 

En somme avec un peu de patience, de savoir faire, de 
doigté, on arrivera, le plus souvent, à faire accepter le traite- 
ment par la voltaisation intense à la plupart des malades qui 
souffrent de l'entero-colite. Et la chose en vaut la peine, car 
de tous les traitements de cette maladie, la voltaïsation intense 
est certainement celui qui réussit le plus sûrement, le plus 
rapidement et le plus complètement. Il est rare que dans les 
cas de moyenne intensité la guérison ne soit pas atteinte au 
bout d’un mois de traitement et quelle ne soit pas définitive. 
Dans les cas graves, les résultats se font un peu plus attendre, 
mais ils n’en sont pas moins complets. Mais ce sont des points 
sur lesquels je reviendrai dans un prochain article ou j’étudierai 
les indications de la voltaisation. 


* 
* x 


Je voudrais, en terminant, mentionner que la position des 
électrodes que j'ai indiquée n'est pas la seule qui convienne 
dans tous les cas. Si je place les électrodes aux deux points 
que j'ai indiqués plus haut, c’est surtout parce quen ces 
points elles sont les plus prés possible du gros intestin, 
cependant, il y a des cas où il faut les placer ailleurs, notam- 
ment lorsqu’il existe des sténoses du colon ascendant ou du 
colon transverse; dans ces cas, les électrodes seront placées le 
plus pres possible des régions sténosées. Enfin lorsqu’on a a 
faire à des malades très adipeux il est bon de placer les élec- 
trodes en des régions où ils ne soient pas séparés des masses 
intestinales par des paquets adipeux trop épais. Dans ces cas, 
je soulève la paroi abdominale et je place les tampons 5 à 6 
centimètres au-dessus du pli de Paine. Ce point est important 
car on risquerait, si on n'y prenait pas garde de n'aboutir, 
chez ces sortes de malades, à aucun résultat positif. 


CONTRIBUTION A L'ÉTUDE CLINIQUE 


DES 


DECHARGES DU CONDENSATEUR 


Par le Docteur Richard SUDNICK 


Chef du service Electrothérapique à l'Hôpital des Cliniques (Buenos-Ayres). 


Depuis près d’un demi-siècle, les physiologistes, sous l'in- 
citation de Marey, emploient les decharges du condensateur 
chargé à la pile, pour apprécier les diverses modifications 
d’excitabilité neuro-musculaire, produites soit par la vivisec- 
tion, soit par l’administration de diverses substances 

Malgré les grands avantages que présente cette forme du 
courant, avantages que j indiquerai dans la suite, il n'est pas 
encore entré dans le domaine de la Clinique. Boudet, de Paris ' 
fut le premier, je crois, qui, dans ces travaux, appelait l’atten- 
tion des medecins électriciens sur cette forme du courant. 
Sitôt que j'ai eu connaissance des travaux du regretté confrère, 
c'est-à-dire depuis près de 20 ans, j'ai commencé à l'expéri- 
menter, tant dans mon service de l'Hôpital que dans ma clien- 
tèle privée. | 

Depuis cette époque, J'ai eu occasion, dans les communica- 
tions que j'ai faites à la Société Médicale Argentine, au Circulo 
Médico Argentino, et au Congrès scientifique latino-américain, 
l° Section, Buenos-Ayres 1898, 14 Avril (Présentacion de 
algunos aparatos para éléctro-diagnoslico) d'appeler l'attention 
de mes confrères sur certaines de ses applications cliniques. En 
1591 (De l'utilité du condensateur à papier d'éluin en théra- 
peulique) j'envoyai, à la Société française d’electrotherapie, les 


l. P. S. Avant les travaux de Boudet, de Paris, vers 1870, le condensateur avec 
ses accessoires figurait dans le catalogue de Gaiffe parmi les appareils médicaux. 
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résultats thérapeutiques que j'ai obtenus par l'emploi de cet 
appareil. À la séance du 19 Novembre 1891, M. Larat a lu 
un rapport sur mon travail (ni l’un ni l’autre n'ont été publiés). 
Mes expériences postérieures ont confirmé certains faits que 
j'ai annoncés antérieurement. Aussi, je crois utile de soumettre 
au contrôle et à la critique de mes confrères, un travail d’en- 
semble donnant le résultat de mes expériences. 

Ayant l'intention de faire un travail pratique avant tout, je 
me limiterai 4 énoncer des faits, sans entrer dans leur exph- 
cation physique ou physiologique, et pour qu'on puisse répéter 
et contrôler mes expériences, je me suis servi d'appareils clini- 
ques qui sont entre les mains de tous les praticiens, sans 
recourir aux appareils délicats de laboratoire. 

Pour ceux qui voudront approfondir la question, je les ren- 
voie aux travaux du professeur d’Arsonval, Dubois (de Berne), 
Hoorweg, et surtout aux travaux les plus complets des deux 
physiologistes polonais, Cybalsky et Zanietowski. 

Jusqu’a présent les physiologistes, excepté M. Weiss, ainsi 
que les quelques rares médecins qui ont employé les décharges 
du condensateur, les envoyaient directement sur les malades 
ou l’animal en expérience. Je suis, il me semble, le seul qui, 
depuis pres de 14 ans, et mon ancien assistant, le D" Alur- 
ralde, depuis 5 ans, employons un autre dispositif indiqué par 
le D" d’Arsonval — (Archives de physiologie, 1889, p. 216) 
et qui consiste 4 envoyer les décharges du condensateur chargé 
à la pile dans une bobine inductrice sans fer — la bobine 
induite servant 4 exciter les nerfs. 

Pour distinguer ces deux dispositions ou plutöt ces deux 
formes d’énergie, j'appelle la première décharges directes, 
et par abréviations DD, et la seconde, décharges alterna- 
tives, DA. 

Le professeur d’Arsonval a indiqué en plus un autre emploi 
du condensateur dans la pratique médicale. C'est de l'intro- 
duire en dérivation sur la bobine induite — Grâce à cette 
disposition, on peut à volonté augmenter la durée du choc 
faradique, sans modifier les autres éléments caractéristiques 
d'excitation. 

« En interposant successivement 1/10, 2/10, 10/10 de 
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» microfarad, nous passons ainsi graduellement, avec le même 
» appareil, des effets physiologiques du courant d’induction à 
» Ceux donnés par la pile, » et plus loin : « Ce procédé d’exci- 
» tation me paraît devoir rendre de grands services en clinique, 
» pour exciter sans douleur le système musculaire (traitement 
» des déviations utérines et des suites de couches par la 
» méthode Tripier), et aussi pour étudier la réaction dite 
» de dégénérescence d’Erb, on peut suivre la marche de la 
» dégénérescence, notamment en variant la capacité du con- 
» densateur, de maniére 4 passer graduellement du courant 
» d induction à une décharge plus lente même que celle de 
» l'excitation fournie par la pile ». 

Des nombreuses expériences que j'ai faites chez un grand 
nombre de malades, en employant des condensateurs de 5 à 
1/10 microfarad et des bobines de différente résistance, ne 
mont pas donné les résultats annoncés par le professeur du 
Collège de France. 

Ainsi, chez des malades chez qui on observait la modifica- 
tion de l’excitabilité, c’est-à-dire la réaction de Duchenne com- 
plète (abolition de l’excitabilite faradique) et avec elle le ren- 
versement de la formule normale d'excitabilité galvanique, 
jamais dans ces cas je n'ai pu obtenir la moindre secousse en 
employant les dispositifs Masson-d’Arsonval. 

Enfin, M. Bordier {Précis d'électrothérapie) indique les avan- 
tages que l’on obtient, lorsque dans l'emploi des chocs faradi- 
ques on introduit un condensateur en dérivation sur linter- 
rupteur (procédé de Fizeau). N'ayant pas suffisamment expéri- 
menté ce dernier procédé, je me limite à le signaler. 

Avant d'indiquer certaines propriétés et usages thérapeuti- 
ques des DD et DA, je crois utile de m'arrêter un instant sur 
la technique. 


TECHNIQUE. — Le condensateur destiné à être chargé 
par la pile est construit sur le même principe que les bouteilles 
de Leyde; seulement, comme il est avantageux d’avoir une 
grande capacité sous un volume relativement petit (les fabri- 
cants français emploient, comme diélectrique, le papier para- 
finé, tandis que les Anglais et Nord-Américains emploient le 
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mica). A cause de cette différence certains auteurs les ont 
baptisés de noms spéciaux. 

Ainsi, Marey l’appelle micro-farad, dénomination qui doit 
être rejetée, car ce mot est accepté déjà comme unité de capa- 
cité. On l’a appelé aussi « condensateur à papier d’etain » ou 
« plat ». 

Enfin, dernièrement, un médecin de Moscou l'a appelé 

» Condensateur de Boudet ». Toutes ces dénominations pré- 
sentent quelques inconvénients et il n’est pas nécessaire d’aug- 
menter notre nomenclature qui pèche déja plutôt par sa 
richesse. Cependant, l'indication de l'usage auquel le condensa- 
teur est destiné est nécessaire, car celui de la bobine de 
Rumkorff, quoique construit, en apparence au moins, de la 
même manière, donne un mauvais rendement lorsqu'on le 
charge avec la pile, comme j'ai pu le constater dans plusieurs 
expériences. Inversement, j'ai pris un condensateur d'un 
microfarad et je l'ai utilisé avec une bobine qui possède un 
condensateur de la même capacité. Après quelques heures de 
travail il était mis hors d'usage. Le même accident m'était 
arrivé avec un autre condensateur de lu même capacité, lorsque 
j'ai voulu le charger à l'aide d'une machine statique de 20 à 
à 25 centimètres d étincelles. 
_ La différence enorme dans le prix qui existe entre les appa- 
reils destinés soit à l’un, soit A l'autre usage, prouve aussi 
qu'il doit y avoir quelque différence dans les détails de la 
construction. 

Boudet, de Paris, paraissait croire que la capacité d'un et 
même d'un 1/2 et d'un 1/4 microf. était suffisante dans la prati- 
que médicale. Cette opinion paraît être acceptée généralement, 
surtout en France ’, et c'est la, peut-être, une des causes, de 
ce que cet appareil n'est pas employé en pratique. 

C'est de la faible capacité employée que provient, il me 
semble, l'opinion sanctionnée, pour ainsi dire officiellement, à 
la Société francaise d'électrothérapie, d'après laquelle il n’y a 
aucune différence, au point de vue physique, et par conséquent 

1. Tyv a deux ans, à peu pres, un confrère a demandé, à un fabricant de Paris, un 


condensateur pour Pusage médical, sans indiquer la capacité. Il lui en a été envoyé un 
d’un 1/4 de Microf., sous le prétexte que cette capacité Ctait sullisante. 
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au point de vue de l’action biologique, entre les décharges du 
condensateur et les chocs faradiques à basse tension. 

Au commencement de mes expériences Je suivais aussi le 
conseil de Boudet, en employant des faibles capacités mais. 
l'observation des faits m'a démontré qu'il était avantageux 
d'employer une capacité bien au delà d'un microfarad. Après 
bien des tatonnements et des essais avec des condensateurs de 
diverses capacités, je crois popvoir admettre que 5 microfarads 
est une capacité suffisante pour des applications cliniques, en 
admettant toutefois que dans certains cas il serait avantageux 
peut-être d'employer une capacité plus grande. (Il paraît que 
M. Gaiffe est de cet avis, car dans son dernier catalogue j'en 
vois figurer un de 10 microf). 

Dans certains cas difficiles d’electro-diagnostic, il est très 
avantageux d'avoir un condensateur réglable, mais pour la 
pratique courante, un condensateur non réglable, pourvu qu'il 
ait une capacité de 5 microfarads au moins, est parfaitement 
suffisant. 


CHARGE. — Le courant continu, qu'il provienne de la pile, 
des accumulateurs ou du secteur, peut servir pour la charge. 
Depuis près de deux ans Jemploie cette dernière source avec un 
réducteur de potentiel de Gaitfe. Boudet de Pâris, a con- 
damné l'usage des piles au bisulfate pour la charge des conden- 
sateurs. Contrairement à l'opinion de cet auteur, je les consi- 
dère comme excellentes pour cet usage (surtout avec le 
perfectionnement qu'y a introduit dernièrement, dans leur 
construction, M. Gaiffe: et au point de vue économique, elles 
sont préférables, comme appareil portatif, aux accumulateurs. 
Une batterie de 48 éléments qui donne près de 60 volts est 
parfaitement suffisante. 


INTERRUPTEUR. — Les diverses formes des interrupteurs 
pour obtenir les décharges du condensateur sont construites 
sur le même principe que la clef de Morse, c'est-à-dire qu'il 
se compose d'une partie métallique isolée et mobile, réunie 
d'une façon permanente à une borne du condensateur et dis- 
posée de telle sorte qu'à l'aide de la main ou automatique- 
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ment elle se place alternativement en contact soit avec un 
des pôles de la source, dont l'autre est fixé à l’autre borne du 
condensateur ct établit ainsi la charge, soit avec le malade 
qui est déjà en communication avec la seconde ne du con- 
densateur, et établit ainsi la décharge. 

Pour qu’un interrupteur réponde à tous les besoins de la 
pratique, il faut qu'il réponde aux conditions suivantes : 

1° Que les contacts soient complets et toujours égaux ; 

2° Qu’on puisse modifier à volonté la vitesse, pour obtenir 
de 2 à 100 décharges par seconde; 

3° De réglage facile et construction solide. 

Au moment où j'ai commencé mes expériences, il y avait 
dans le commerce, outre la clef de Morse, trois interrup- 
teurs automatiques : 

1° La roue dentée de Marey, appareil de laboratoire; 
2° Le métronôme; 3° L'électro-aimant construit par Gaiffe, 
sur les indications de Marey. Aucun de ces deux derniers 
appareils ne remplissait les conditions indiquées plus haut. Le 
métronôme, excellent appareil comme rendement, ne donnait 
que des interruptions lentes. Dans l'appareil de Marey, outre 
certaines difficultés dans le réglage, on ne pouvait pas modifier 
la vitesse dans les limites*indiquées, et, comme dans tous les 
appareils oü les contacts se produisent par choc, le rendement 
diminuait notablement à mesure qu'on augmentait la vitesse. 

Je me mis alors à la recherche dun dispositif qui remphrait 
les conditions nécessaires. 

Un ingenieur mécanicien m'a donné l'idée d'employer, dans 
ce but, les relais de télégraphe qui existent dans le commerce. 
Comme interrupteur, je me suis servi soit de la roue dentée 
de Marey, mise en mouvement par un appareil d’horlogerie, 
soit d'un interrupteur Volto-magnétique aprés l'entrée en usage 
des accumulateurs. 

L'emploi de ces appareils pour les interruptions lentes était 
excellent, mais on ne pouvait pas obtenir des interruptions 
rapides". Pour les obtenir, Jai modifié l'interrupteur de 


l. Peu de temps apres fat vu que M. Gaitie a eu aussi Fidée d'employer les relais, 
en employant comme interrupteur celni des appareils faradiques Mais son appareil 
laisse à désirer ; il est d'un réglage ditlieile, le til de ces bobines mieroscopiques se 
brule facilement et surtout ne donne pas au dela de 30 interruptions par seconde, ce 
qui, dans certains cas, est insutlisant. 
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Dubois-Raymond, avec lequel j’obtenais jusqu'à 40 interrup- 
tions par seconde. Pour les interruptions lentes, j'ai fait modi- 
fier l'interrupteur de Tripier. Ces deux appareils étaient 
montés sur une planchette, ct un commutateur permettait de 
passer immédiatement de l'un à l'autre. Cet appareil, qui me 
paraît supéricur à ceux qui existent dans le commerce et que 
j emploie encore quelquefois aujourd'hui, a le principal défaut 
de ne pouvoir donner plus de 40 interruptions par seconde. 

A l'apparition des moteurs électriques je les ai utilisés de 
suite pour construire un interrupteur. Pour cela j'ai fait 
mettre, sur l'axe prolongé du moteur, un cylindre en substance 
isolante à la surface duquel est incrusté un anneau métallique 
ayant des ailettes latérales placées alternativement à droite et 
à gauche. Trois balais complètent l'appareil. L'un au milieu 
est en contact permanent avec le condensateur. Les deux 
autres, placés latéralement, vont l'un à la source, l’autre au fil 
d'utilisation. J'avais placé d'abord 3 ailettes de chaque côté, 
mais bientôt je me suis aperçu qu'une seule était suffisante et 
on pouvait ainsi augmenter sa surface, ce qui augmentait le 
rendement. 

Cet appareil possède des inconvénients. Le frôlement des 
balais alternativement sur l’ébonite ou l'ivoire et le métal 
produit une poussière qui se dépose à la surface, encrasse les 
balais, augmente la résistance et diminue ainsi le rendement. 
I] me semble qu'on pourrait l'éviter en donnant au secteur 
métallique et aux balais un profil et une disposition telles 
qu'après contacts ceux-ci tombent à faux sans toucher l'isolant. 
L'autre inconvénient provient du moteur, qui ne peut pas aller 
à moins de 10 tours par seconde. Il est vrai qu'avec le rhéostat 
de Bergonié on peut diminuer la vitesse à 2 et 3 tours, mais la 
marche devient très irrégulière et le moteur est vite hors 
d'usage. Pour obvier à cet inconvénient, M. Gaiffe m'a 
construit un appareil où le cylindre pour les interruptions 
rapides est pacé sur l'axe du moteur et celui pour les interrup- 
tions lentes sur l'axe d'une grande roue dentée mise en 
mouvement par une petite roue dentée fixée à l’autre bout de 
l'axe du moteur. Avec cette disposition on peut obtenir de 1 à 
plus de 100 interruptions par seconde. 
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Le même interrupteur me sert aussi pour le courant fara- 
dique et le CC., et le rendement est supérieur à celui que 
donnent les appareils où le contact se fait par choc. Je ne 
serais même pas éloigné de croire qu'il est égal à celui que 
donnent les interrupteurs à mercure. 

Pour pouvoir apprécier la différence d'action des DD et DA 
sur la contractibilité, ce qui est indispensable dans l'électro- 
diagnostic, j'ai installé sur mon meuble de cabinet un dispositif 
approprié pour pouvoir passer brusquement d'une forme à 
l'autre. Sur ce même meuble j'ai d’autres bornes qui me 
donnent du CC ainsi que les chocs rythmés, soit de ce courant, 
soit du courant faradique. | 

Pour terminer avec la technique, je dirai que les DD et DA 
sont influencées notablement par la résistance ohmique. Il est 
avantageux de diminuer autant que possible la résistance, en 
employant des gros fils pour les différentes communications et 
en assurant les contacts aussi exacts que possible dans les 
collecteurs qui servent pour les divers changements. Ceux 
_quemploie depuis depuis quelque temps M. Gaiffe, dans cer- 
tains de ses appareils, me paraissent préférables aux systèmes à 
manettes ou boutons de contacts. Enfin, toujours dans le but 
de diminuer la résistance ohmique les réophores doivent être 
aussi courts que possible, et les excitateurs métalliques de peu 
de résistance couverts de peau de chamois. 


DÉCHARGES DIRECTES. — C'est à la séance de la Société 
française d'électrothérapie du 11 avril de l'année passée, 
qu'à propos de la communication de M. Moutier, quelques 
collègues ont emis l'opinion de l'identité de cette forme de 
courant avec les chocs rythmiques faradiques de basse tension. 

Quoique depuis longtemps de nombreuses expériences et 
des observations cliniques m'ont démontré que cette opinion 
ne peut pas être prise au pied de la lettre, à cause de l'autorité 
de ces confrères, j'ai refait d'autres expériences qui m'ont 
confirmé dans mon opinion : qu'en modifiant la capacité du 
condensateur on peut obtenir soit des décharges pr'esqu'iden- 
tiques aux chocs faradiques de basse tension, soit des 
décharges qui different complétement, au point de vue physique 
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et par conséquent biologique. En d’autres termes: La diffé- 
rence des deux formes de courant en question est en raison 
directe de la capacilé du condensaleur employé. 

Aussi, avant d'indiquer les diverses propriétés de cette 
forme du courant, je citerai mes expériences qui autorisent 
l'opinion que je viens d'indiquer. Ces expériences établissent 
la différence d'action : a) sur les nerfs sensitifs; b) sur les 
nerfs moteurs; c) sur la rétine. 

M. Leduc, présent à la séance, sans se prononcer sur cette 
question, conseille de recourir, pour la résoudre, à l'épreuve 
suivante : 

« Quant à la différence entre les différents courants inter- 
» mittents, elle peut se démontrer par une expérience simple. 
» On prend une électrode active d'un centimetre carré de 
» surface appliquée sur un muscle. On fait passer un courant 
» intermittent qu'on enregistre. Avec un courant de haut et 
r de bas potentéel, la contraction est à peu pres la même pour 
» un même nombre d’intermittences. Mais si on augmente la 
» surface de l’electrode active, la diminution de la contraction 
» est beaucoup plus grande pour un courant de haute tension 
» que pour un courant de basse tension. Il en résulte que les 
» courants de basse tension se propagent beaucoup plus pro- 
» fondément. Etant donné les propriétés de ces courants, 
» M. Leduc estime, avec M. Ladame, qu'ils sont plus aptes à 
» agir sur la musculature de l'utérus. » (Bulletin officiel de la 
Sociélé française d'Electrothérapie, N° 5, mai 1901). 

Comme la preuve indiquée par M. Leduc nécessite la présen- 
tation de tracés, pour ne pas prolonger ce travail, je réserve 
cette question pour un travail à part et je crois que les 
différences d'action que j'indique, et que chaque confrère peut 
facilement constater, sont suffisantes pour ma démonstration. 


DIFFERENCE L'ACTION SUR LES NERFS SENSITIFS. — Lorsqu'on 
produit une secousse de la même amplitude avec un choc 
faradique à basse tension et avec une décharge de condensa- 
teur de 5 micr., la sensation éprouvée est bien plus forte dans 
le premier cas. Cette différence est tellement manifeste qu'elle 
a été notée par tous les observateurs qui se sont occupés de la 
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question. Elle est indiquée par Boudet de Paris, ainsi que 
dans le catalogue de Gaiffe que j'ai cité. Depuis près de 20 ans 
que j emploie les décharges du condensateur, j'ai eu l’occasion 
d'observer ce fait maintes et maintes fois. Je n'ai pas trouvé 
un seul malade, même des enfants, qui n'ait pas ressenti 
immédiatement la différence lorsqu'à leur insu je remplacais 
les DD par les chocs faradiques à basse tension. À mesure 
qu'on diminue la capacité du condensateur, la différence 
devient de moins en moins nette, elle est encore appréciable 
avec un microf, mais au-dessous elle devient douteuse et n'est 
ressentie que par certaines personnes. 


DIFFÉRENCE D ACTION SUR LA RETINE. — Les auteurs de ces 
dernières années que J'ai eu l’occasion de consulter admettent 
que les courants faradiques n'agissent pas sur la rétine et ne 
produisent pas de phosphènes. Ainsi, M. Larat (Electricité 
médicale, Paris, 1900), que je cite parce qu'il est le dernier 
en date, après avoir décrit en détail l'action du courant 
galvanique sur les nerfs de la sensibilité spéciale, ajoute gue 
les courants faradiques n'ont dans ce cas absolument aucune 
action. Quelques auteurs donnent même la cause physique et 
physiologique de cette action négative des courants faradiques. 
J'avoue que cette opinion admise généralement m'étonnait 
beaucoup, car Je me rappelle parfaitement avoir eu l'occasion 
de voir Duchenne produire des phosphènes à l’aide de ses 
appareils faradiques, sur plusieurs camarades et sur moi. Voici 
textuellement les résultats des expériences, sur ce sujet, de 
l'illustre créateur de l'électrothérapie (De l'Electrisation 
localisée, 3° édition, 1872, p. 23). 

« Le courant de la deuxième hélice excite plus vivement la 
» rétine que celui de la première lorsqu'il est appliqué à la 
» face ou sur le globe oculaire par l'intermédiaire des 
» rhéophores humides. Cette propriété spéciale du courant de 
» la deuxième hélice, de produire des sensations plus lumi- 
r neuses que le courant de la première hélice est plus 
» développé dans mon appareil électro-magnétique à deux 
» hélices que dans mon appareil électro-dynamique : aussi le 
» courant de la deuxième hélice de mon appareil électro- 
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» magnétique appliqué sur tous les points de la face agit 
» puissamment sur la rétine, même à des doses très faibles. 
» Tandis que le courant de la deuxième hélice de mon appareil 
» volta-électrique ne peut produire de sensations lumineuses 
» que sous l'influence d'un courant comparativement plus 
» intense, et cela seulement lorsque les rhéophores humides 
» sont placés à l'émergence des nerfs de la cinquième paire 
» ou sur le globe oculaire. La flamme que l'on perçoit alors 
» est plus pâle que celle qu'on obtient avec le courant de la 
» deuxième hélice de l'appareil électro-magnétique et impres- 
» Sionne moins vivement la rétine. Le courant de la première 
» hélice de l'appareil électro-magnétique ne produit pas plus 
» d'impression lumineuse que celui de l'appareil électro- 
> dynamique. Enfin, la sensation lumineuse qui est due à 
» l'action du courant de la deuxième hélice de l'appareil 
» électro-magnétique est loin d'être aussi forte que celle qu'on 
» provoque par les appareils électro-moteurs. » 

J'ai cru, sans contrôler le fait, que la différence des résultats 
était due à la puissance des appareils employés par Duchenne, 
et que les appareils moins puissants que nous employons 
maintenant ne produisent pas ce phénomène. Mais pour les 
besoins de ma démonstration J'ai voulu constater le fait par 
moi-même. Quel ne fut mon étonnement lorsque mes expé- 
riences m'ont démontré que l'opinion de Duchenne était vraie, 
même en employant les appareils que nous utilisons maintenant, 
et que les auteurs qui admettent l'opinion contraire se sont 
basés sur la théorie sans se donner la peine de constater le fait 
expérimentalement. Voici le résultat des expériences que j'ai 
faites sur moi-même et sur plusieurs sujcts, en employant 
l'appareil de cabinet de Gaiffe chargé par quatre accumulateurs. 
Je place la plaque neutre sur le poignet et un petit excitateur 
sur la tempe, au niveau de l'angle externe. Je dois dire d'abord 
quil y a des grandes différences personnelles et que cette 
différence peut être, suivant la bobine employée, de 1 à 3 ctm. 
d’écartement. Aussi il aurait fallu faire un grand nombre 
d'expériences pour établir un terme moyen, travail qu’il m'est 
impossible de faire actuellement. Je me limiterai uniquement 
à indiquer les sensations que j'ai éprouvées et ajouter les 
quelques différences observées chez d’autres personnes, 
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l) Bobine induite Ohm 1. — Ecartement de 8 ctms. Le 
courant que je peux supporter ne produit pas de phosphènes. 
Chez. d'autres personnes, avec un écartement de 8 à 5 ctms 
phosphenes faibles. 

2) Bobire Ohm 2/3. — Icartement 8 1/2 ctms., sensation et 
secousse très fortes difficilement supportables. Phosphène a 
peine appréciable. D'autres personnes avec le même écartement 
ressentaient des phosphènes très nets. 

3) Bobine Ohm 325. — Ecartement 10 ctms. Mémes effets 
mais bien plus prononcés. Phosphènes nets. Certaines personnes 
que jJexaminais ressentaient des phosphènes même lorsqu'on 
plaçait l’excitateur actif sur n'importe quelle partie de la face, 
mais en diminuant à mesure qu'on s'éloignait du globe oculaire. 

De ces expériences que j'ai pratiquées un grand nombre de 
fois je me crois autorisé à déduire : 

1° Que les chocs faradiques, lorsqu'on emploie l'intensité 
nécessaire, produisent des phosphénes ; 

2° Que leur intensité est en raison directe de la tension de 
la bobine. Seulement je dois ajouter que la lumière qu'on 
aperçoit est plus diffuse et plus pâle que celle que produisent 
d'autres formes de courant (difference signalée déjà par 
Duchenne). En plus, pour obtenir des phosphenes il faut 
employer une intensité qui produit une forte contraction; aussi, 
ce qui est pénible dans cette épreuve cest la sensation 
éprouvée et non le phosphène, le contraire de ce qu'on observe 
avec les DD. Ainsi avec une capacité de 9 microfarads et la 
charge de volts, la sensation est nulle, il n'y a pas de contrac- 
tion, et cependant le phosphene percu est clair, nettement 
limité, semblable tout à fait A celui que produit le choc galva- 
nique, moins le vertige qu'on n'éprouve pas avec les DD. 
Lorsqu’on emploie la quantité suflisante pour produire une 
contraction (10 à 15 volts), les phosphénes apparaissent quoique 
atténués méme lorsqu'on place l’excitateur sur n'importe quelle 
région de la face. Aussi plusieurs de mes malades chez qui 
jyemployais cette forme de courant pour combattre une 
paralysie faciale accusaient l'apparition de phosphenes lorsque 
j'excitais les muscles innervés par le facial inférieur. Actuelle- 
ment, Jai en traitement un malade atteint d'un sifflement 


SUDNICK. — DECHARGES DU CONDENSATEUR 301 


continu dans les oreilles. En cherchant 4 établir quelle forme 
de courant pourrait modifier ce phénomène, j'ai placé un petit 
excitateur sur chaque apophyse mastoide. Aussitôt que j'ai 
établi le courant de DD. 5 M., volts 20, interruptions rapides 
(80 à 100 par seconde). Le malade s’est écrié : « Oh! un carré 
de lumiére qui me passe dans les yeux ». 

Voici maintenant les résultats que j'ai obtenus chez moi et 
qui, 4 quelques volts prés, ont été les mémes chez quelques 
personnes que j ai examinées. 

Avec une capacité de 5 M, il commence à apparaître avec 
5 volts. Dans ce cas, la sensation et la secousse sont nulles. 
A mesure qu'on augmente le voltage, ils deviennent plus clairs 
et commencent à être nettement limités et avec 10 4 15 volts, 
ils présentent déjà, sauf le vertige, tous les caractères des 
phosphènes produits par le choc galvanique. 

En diminuant la capacité du condensateur, Jes phosphènes 
diminuent tandis que la sensation et la secousse augmentent. 


l a ‘ 
Avec -z M., même en employant 40 à 50 volts, il ne se pro- 


duisait pas de phosphénes chez les personnes que j'ai examinées. 
Comme dans ce cas les chocs sont déja difficilement suppor- 
tables, je ne suis pas allé au-dela dans mes expériences. 


En résumé. — Les chocs rythmés faradiques produisent 
des phosphènes qui se distinguent de ceux que produisent les 
chocs galvaniques et les DD, par les caractères déjà indiqués 
par Duchenne, de Boulogne, et par le fait que pour les obtenir 
il faut employer une intensité suffisante, qui puisse produire 
une secousse accompagnée d'une forte sensation; tandis que 
pour obtenir des phosphènes avec le DD, on n'a pas besoin 
d'employer une intensité qui produise la contraction et une 
sensation pénible pour produire des phosphènes plus clairs et 
plus nets, et à mesure qu'on diminue la capacité, les phos- 
phènes diminuent, prenant le caractère de ceux que produisent 
les courants faradiques et finissent par être inapercus, tandis 
que la secousse et la contraction augmentent. 


DIFFÉRENCE D'ACTION SUR LA MOTILITÉ. — Théoriquement, 
on pourrait croire qu’il y a une grande différence entre la 
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forme d’une secousse produite par les chocs faradiques et une . 
DD, et qu’une simple inspection des tracées suffira à recon- 
naître par quelle forme elle est produite. Cependant, en 
pratique, et avec les appareils enregistreurs que j'emploie 
(ceux de Marey), cette différence est presque nulle. On voit 
seulement que la secousse produite par les DD a plus de 
durée que celle qui est produite par une décharge faradique. 
Cette différence, que je ne pouvais pas mesurer d’une façon 
précise, est due à l’obliquité plus prononcée de la ligne de 
descente. Si la difference est peu sensible ou plutôt difficile- 
ment démontrable dans l’état normal, en revanche elle est très 
nette et des plus démonstratives dans certains états pathologi- 
ques. Ainsi, dans les cas où existe ce quon appelle modi- 
fication qualitative, où il existe une abolition complète 
d’excitabilité faradique avec ou sans exagération d’excitabilite 
galvanique, ainsi que le renversement de la formule normale 
d'apparition des secousses, l’excitabilité avec les DD., loin 
d'ètre abolie, est exagérée. Elle commence à diminuer seule- 
ment lorsqu’avec les progrès de la maladie, l’excitabilité gal- 
vanique commence à diminuer et disparaît avant cette dernière. 
Depuis plusieurs années, j'utilise cette propriété des DD. dans 
l'électro-diagnostic, pour constater l'existence de la modifica- 
tion qualitative et suivre sa marche. J’emploie le C.C. quel- 
quefois seulement comme contrôle. Plus loin, en traitant des 
applications cliniques des DD et des DA, jindiquerai ma 
maniere de procéder et les avantages que présentent ces deux 
formes de courant dans l’electro-diagnostic sur les formes 
employées actuellement dans ce but. Ici, de méme que pour 
la sensibilite et la rétine, 4 mesure qu’on diminue la capacité, 
l'action biologique des DD se rapproche de celle des chocs 
faradiques A basse tension. 

« Les physiologistes ont adopté l'usage des D.D., d’un 
» condensateur chargé a la pile, car aucun flux électrique ne 
» peut être aussi exactement étudié dans ses diverses qualités, 
» et ne peut être mesuré d’une manière plus précise et plus 
» facile. Connaissant le potentiel en Volts, la capacité en 
» microfarads, on calcule la quantité en microcoulombs, 
a l'energie en Ergs, et mème, avec une certaine restriction, 
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» la durée du flux en millioniémes de seconde. » (Dubois, : 
Berne. — Rapport sur la loi de Dubois-Raymond et les mesures 
en électro-biologie. Comptes rendus des séanees du 1° Congrès 
inle» national d’Electrologie. Paris, 1901, p. 65). 

Dans la pratique, ce qui nous interesse, c’est la quantité : 
Microcoulombs (MC.) que l’on obtient en multipliant la capa- 
cité par les Volts. Seulement il ne suffit pas de dire que dans 
un cas donné il faut employer un nombre, tel ou tel, de MC., 
mais il faut aussi indiquer les Volts et la capacité. Car en 
changeant la valeur de lun ou l'autre des éléments, tout en 
ayant le même nombre de MC, les effets peuvent être complète- 
ment différents. Exemple : Je charge un condensateur de 5 M. 
avec 5 Volts. MC = 26 La décharge produit des phosphènes 
très nets, mais pas de sensation ni de secousse. Tandis qu’en 
chargeant 1 M avec 25 Volts, ont obtient des phosphènes plus 
prononcés que dans les cas précédents, accompagnés cette fois 
de sensation et de secousses très nettes, malgré que dans les 
deux cas la quantité soit égale. 

l D'après M. Dubois, pour obtenir une secousse chez l’homme 
il faut un minimum de 5 à 14 volts. Avec les condensateurs 
que Je possède, le minimum est de 8 à 15 volts. Avec 5 volts, 
jenar jamais pu obtenir une secousse appréciable. L’exemple 
que Je viens de citer, qui démontre qu'à quantité égale les 
effets biologiques sont différents suivant la modification de la 
capacité et du voltage employés, autorise à admettre que dans 
les diverses applications therapeutiques, selon les besoins et 
D physiologiques qu'on veut obtenir, il faut changer 
<a Capacité, soit le voltage. Malheureusement, nous n’avons 
de données suffisantes pour nous guider. Si j'en crois mes 
“P€riences et observations cliniques, J admets que dans la 
de majorité des cas, soit que l'on emploie les décharges 
Alternes, soit les D. directes, il est avantageux d'employer une 
Stande capacité. | 
_ Sans pouvoir produire des preuves thérapeutiques directes 
à l'appui, je l'admets parce que: 
1° Plus grande est la capacité du condensateur employé, 
plus grande est la quantité qu'on peut introduire sans produire 
Une sensation pénible ; 
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2° La pénétration du flux dans l’intérieur de l'organisme 
est en rapport direct de la capacité employée ; 


3° La polarisation, la fatigue des nerfs surviennent d'autant 
plus vite que la capacité employée est’ moindre. Ainsi, avec 
une capacité de 5 M. on peut, chez l'homme, produire pendant 
15 à 20 minutes 4 à 5 secousses par seconde sans produire la 
polarisation, qui s'observe bien avant ce terme lorsqu'on 
emploie de faibles capacités. 

Pour terminer ces notions générales sur les DD, que J abrège 
autant que possible, je dirai que les DD, surtout lorsqu'on 
emploie de grandes capacités, échouent complètement dans les 
cas où la méthode révulsive de Duchenne est indiquée, comme : 
anesthésie, rhumatisme musculaire, lumbago, torticolis, etc. 
J'ai essayé aussi de remplacer les CF par les DD dans la 
maladie de Basedow, en suivant du reste les procédés de 
M. Vigouroux, mais les résultats immédiats n'étaient pas 
satisfaisants. Ainsi, chez un malade que j'ai actuellement en 
traitement, en employant les CF le pouls diminue de 5 à 10, 
tandis qu'en employant les DD, 5 M. il ne se produit aucune 
modification, quoique dans les deux cas j'égalisais autant que 
possible le courant. Ce fait paraît confirmer l'opinion de cer- 
tains auteurs que la méthode de Vigouroux agit surtout sur les 
nerfs superficiels en produisant les mêmes effets que l’applica- 
tion du froid, et comme les DD n’agissent pas sur ces nerfs, 
cela expliquerait l'absence de leur action. 


DÉCHARGES ALTERNES. — Pour éviter la polarisation des 
nerfs que produisent les DD, le professeur d’Arsonval a ima- 
cing le dispositif que j'ai indiqué plus haut en envoyant les 
décharges dans une bobine inductrice sans fer, la bobine 
induite servant à exciter le nerf. « Dans cette bobine, dit-il, 
» cette décharge instantanée unique donne naissance à deux 
» Courants instantanés de quantité égale, mais de sens inverse, 
» qui Sannulent chimiquement comme dans le courant fara- 
+ dique. En un mot, pour animer l'appareil faradique, je 
» remplace le courant de la pile, qui est variable, par la 
» décharge du condensateur, qui est une quantité constante et 
» facile à évalucr en unités CGS. » 
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En résumé, avec cette disposition on a l'avantage : 1° de 
pouvoir se placer dans des conditions identiques en se servant 
du même appareil; 2° d’être certain que deux ou plusieurs 
excitations sont rigoureusement égales entre elles. De son côté, 
M. Weiss, après avoir exposé les inconvénients des procédés 
employés généralement (chocs galvaniques et faradiques), avec 
lesquels il est impossible d'obtenir toujours la même excita- 
tion, conseille le procédé du professeur d’Arsonval comme le 
plus satisfaisant à cet égard. Les expériences de cet auteur, 
de même que celles du professeur du Collège de France et 
celles de Mendelshon, prouvent que cette méthode d’excitation 
ne fatigue pas les nerfs. Pour démontrer que l’affaiblissement 
de la contractilité est bien une propriété du courant en sens 
constant et qu'on ne l'obtient pas avec le courant alternatif, 
M Weiss, à l’aide d’un dispositif qu'il a imaginé, envoyait 
dans la patte droite d’une grenouille la charge et la décharge, 
et dans l'autre la décharge directe de sens constant. Malgré 
une fatigue moitié moindre, c'est la patte droite dont la con- 
tractilité s’epuise le plus vite. 

À l’aide d'un autre dispositif, il envoie dans une patte d’une 
grenouille le courant continu, et dans la patte d’une autre le 
courant alternatif. L’exploration des deux grenouilles montre 
que la première est altérée alors que l'autre reste normale, 
quelle Que soit la durée de l'expérience et malgré que la quan- 
ite d'électricité qui a traversé les deux grenouilles ait été la 
meme (Weiss, Archives d'électricité médicale, page 413, 1897, 
“L @lectrolyse des tissus vivants ».) 

On ancien assistant, le D" M. Alluralde, est arrivé aux 
memes résultats par d’autres expériences. 

NOique, d'après mes expériences, qui confirment celles de 

Sudet de Paris, je n'aie point pu obtenir chez l’homme la pola- 
MSation en employant les DD avec la grande capacité, mes 

‘Ombreuses expériences cliniques mont démontré que l'emploi 
du dispositif indiqué par M. d'Arsonval est supérieur, non seu- 
ement dans tous les cas de paralysie sans atrophie, où le trai- 
tement local est indique, mais aussi, et Je dirai méme surtout, 
ans les cas de troubles nutritifs ou de la diminution d’activité 

Molléculaire du systéme neuro-musculaire. 
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Plus haut, j'ai examiné la difference qui existe entre les DD 
et les chocs faradiques. Examinons maintenant la différence 
entre cette derniére forme et les DA. Au point de vue physique 
ils se distinguent : 

Dans les DA. les courants de sens contraire sont égaux en 
quantité et en durée (d’Arsonval), tandis que les courants 
d'ouverture et de fermeture faradique, quoique de sens con- 
traire et égaux en quantité, ne sont pas égaux en durée. Celui 
de la fermeture étant bien plus long, son effet est presque nul, 
au moins dans les appareils que nous employons. C'est de cette 
différence que provient probablement l’action plus puissante 
qu'exercent pour la nutrition les DA; 

2° La durée du choc alternatif du condensateur est bien 
plus courte que celle du courant faradique d’ouverture et sur- 
tout de fermeture. Ce dernier fait est facilement démontrable 
a l’aide de nos galvanometres cliniques. Ainsi, si on dirige 
un courant faradique dans cet appareil à l'ouverture et à la 
fermeture, on observe une déviation de l'aiguille en sens 
contraire. Si alors on remplace le CF par les DA, quelle que 
soit la quantité employée, l'aiguille reste immobile, ce qui 
prouve que la durée du courant est trop courte pour qu'elle soit 
influencée. Une autre preuve de sa courte durée est son 
absence d'action sur la rétine. Nous avons vu plus haut que 
l'action biologique des DD était modifiée selon le potentiel et 
surtout la capacité employés. Dans les DA, en plus de ces 
deux éléments, la résistance de la bobine entre en jeu pour 
modifier ses qualités. 

Quand je commençais mes oo. sur les DA, je 
n'avais aucune donnée pour me guider dans le choix de la 
bobine. La résistance mest pas indiquée dans les travaux de 
M. d'Arsonval. Dans ces recherches j'ai pris pour point de 
départ les données que nous avions à cette époque sur la 
tension du CF, qu'on doit employer dans un cas donné, et 
jarrivais aux résultats suivants : 

l° Pour agir sur l'excitabilité, il faut employer les bobines 
d'une petite résistance. Inductrice : 0,1 à 0,3 ohm Induite : 
ö à 10 ohms; 


2° Pour agir sur la nutrition ainsi que sur les vaso-moteurs 
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des organes profonds, j emploie une plus grande résistance. 
Inductrice : 0,5 à 0,8 ohm. Induite : 12 à 30 ohms. Avec — 
une bobine de cette résistance, on peut introduire profondé- 
ment une grande quantité de flux électrique sans produire de 
sensation pénible et sans les secousses, qu'il faut éviter dans 
ce Cas; 

3° En employant des bobines de grande résistance, le 
courant agit sculement superficiellement et à la condition 
d'être administré à grande densité. Quant à la capacité, 
l'emploi d'une grande capacité présente des avantages, de 
même que dans l'emploi des DD. Dernièrement, mieux outillé, 
jai commencé à étudier cette question de plus pres, pour 
résoudre, à l’aide de diverses expériences, le pourquoi des 
indications que je viens de donner et auxquelles j'étais arrivé 
par tätonnement et par simple observation. 


- 


EMPLOI THERAPEUTIQUE DES DD ET DAC. — J'ai expéri- 
menté ces deux formes du courant dans presque toutes les 
affections oü le traitement électrique est indiqué. Mais je me 
limiterai ici a parler seulement de celles pour lesquelles une 
longue pratique et des expériences comparatives me permettent 
de déduire des conclusions qui, j'espère, seront confirmées 
par les confrères qui voudront essayer mes procédés. Ces 
affections sont : 

l° Paralysie ; 2° névralgie ; 3° affections gastro-intestinales ; 
4° action résolutive ; 5° action sur les vaso-moteurs. 

1° Paralysie. — Il est impossible de parler du traitement 
. des paralysies, même d'une manière générale, sans faire des 
divisions. Pour les besoins de mon exposé, pour pouvoir être 
aussi bref que possible et éviter les répétitions, je diviserai 
toutes les formes en deux grandes classes : 1° Paralysies dans 
lesquelles l’excitabilité est normale; 2° paralysies dans les- 
quelles elle est modifiée. 

2° Paralysies dans lesquelles l'excilabilité électrique est 
normale. — Cette classe se subdivise en : a) Paralysies 
d'origine cérébrale; b) certaines paralysies d'origine médul- 
laire; c) paralysies hystériques. 
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a) Paralysies cerebrales.—Je crois, avec Duchenne, que tant 
que l'excitabilité est conservée, et à plus forte raison si elle 
est exagérée, l'application locale est non seulement inutile, 
mais elle peut étre quelquefois nuisible. C’est aux applications 
sur les centres qu'il faut avoir recours. J'ai essayé, dans quel- 
ques cas, d’employer les DA dans les applications encephali- 
ques et médullaires, surtout dans les cas de contracture, mais 
mes essais n'ont été ni assez nombreux, ni assez suivis pour 
pouvoir déduire des conclusions. Dans les cas de contracture, 
j ai essayé d'utiliser les effets polarisants des DD sans résultats 
manifestes, et je crois que dans ces cas, en outre, des applica- 
tions centrales il faut recourir au procédé de Duchenne : 
électrisation des antagonistes. Sculement, au lieu d’employer 
le courant faradique, comme cet auteur, j'emploie les DA. Ce 
dernier procédé m’a donné des résultats plus satisfaisants que 
l'application de l’An. sur les muscles contracturés. On sait que 
dans cette classe de paralysies surviennent 4 la longue de 
l'atrophie et une diminution quantitative de l’excitabilité. 
Dans ce cas, il faut recourir au traitement local en excitant 
les muscles à l'aide des DA, qui me parai-sent préférables au 
courant faradique qu'on cmploie généralement dans ce but. 
Tout ce que je viens de dire des paralysies cérébrales s applique 
aussi aux formes des paralysies médullaires dans lesquelles, 
à cause du siège de la lésion, l'atrophie et la diminution de 
l'excitabilité n'apparaissent que comme phénomènes secon- 
daires. Seulement, je puis être plus affirmatif dans le choix de 
Ja forme du courant pour combattre la lésion médullaire. Des 
nombreuses observations comparatives m'ont démontré que 
dans ces cas, ainsi que dans d’autres affections médullaires, que 


Je citerai dans la suite, l’action des DA est plus active que 
celle du CC. 


b) Paralysies hystériques. — Je crois, avec la majorité des 
neuropathologistes, que la persuasion est le traitement par 
excellence des paralysies hystériques, et qu'aucune forme 
d'électricité n'est utile dans ces cas. Mais je me sépare de 
l'opinion de M. Babinski ' qui admet que les effets secon- 


l. Définition de l'hystérie. Société de Neuropatholugie de Paris, séance du 
T novembre 101. 
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daires : atrophie et diminution de l'excitabilité, guérissent 
seuls. Quelques cas que j'ai eu l'occasion de voir m'ont montré 
que l'électricité active la guérison et qu'elle doit être employée. 
Je recours alors aux DAC comme étant la forme la moins 
douloureuse. 


Paralysies dans lesquelles on observe une modification de 
l'excilabilité. — Cette classe se divise en : a) paralysies 
médullaires ; b) polynévrites ainsi que les lésions traumatiques 
des nerfs; c) les paralysies qu'on a appelé à frigore et qu'on 
considère généralement aujourd'hui comme produites par la 
compression. 

Avant d'indiquer le traitement, je veux poser et discuter 
la question générale suivante : 

« Dans les cas de paralysie où il y a diminution ou abolition 
» de l’excitabilité pour certaines formes du courant seulement, 
» faut-il employer celle pour laquelle l’excitabilite est conser- 
» vee ou au contraire la forme pour laquelle elle est abolie » ? 

Un exemple fera bien comprendre ma pensée. Prenons un 
cas de paralysie faciale où il y a abolition de l’exeitabilite 
pour le courant faradique, et par conséquent pour les DA, 
tandis qu'elle est conservée ou exagérée pour les DD et le 


CC; supposons en plus que l'on observe, par exemple que 
PF>NF. 


Quelle forme du courant faut-il employer dans ce cas ? 


Aucun auteur n’a posé cette question nettement, et on n'en 
trouve pas la solution catégorique. 

Leur manière de procéder indique cependant que dans 
l'exemple cité ils utiliseront soit P. soit les DD c’est-à-dire 
la forme du courant pour laquelle l’excitabilité est conservée 
ou exagérée. | 

Jusqu il y a quelque temps je suivais cette pratique. Mais 
la longueur du traitement m'a fait réfléchir et je me suis 
rappelé que Duchenne obtenait des résultats bien plus rapides 
en employant des courants faradiques dont l’excitabilité est 
abolie en général pour le cas qui nous occupe, et en plus 
(comme je l'ai dit plus haut), dans les paralysies où l’exci- 
tabilité était conservée il considérait comme nul, dans la 
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majorité des cas, et nuisible dans quelques-uns, l'emploi de 
l'excitation locale. 

Ces données nr'ont fait changer complètement ma manière 
de procéder, et depuis quelque temps, dans ces formes de 
paralysies jemploie le courant pour lequel l’excitabilite est 
abolie ou le plus diminuée, c'est-à-dire, en général, le courant 
faradique ou DA. Je donne la préférence à cette derniere 
forme à cause des expériences de M. d’Arsonval, qui a 
démontré depuis longtemps l’action puissante du courant 
alternatif sur la nutrition, et en plus parce que cette forme du 
courant, d'après les expériences du même auteur et de 
M. Weiss, ne fatigue pas les nerfs. 

Plusieurs de mes expériences cliniques comparatives 
confirment les résultats du laboratoire et m'autorisent à 
admettre que son action sur l’atrophie et le retour de l'exci- 
tabilité est plus rapide que celle du courant faradique et 
du CC avec l'avantage de produire une sensation moins 
pénible. 

I] y a quelques années, j'ai essayé dans ces cas l'application 
directe du courant de H.F'r., en mettant le malade en dérivation 
sur le petit solénoïde. Mais ces expériences n'ont pas été 
assez nombreuses pour pouvoir déduire des conclusions 
positives. Cependant, les observations très concluantes publiées 
dernièrement par M. J. Denoyes (Archives d'électricité 
médicale. — Action thérapeutique des applications directes des 
courants de H.F., page 65, 1901), ont démontré que l'action 
du C. de H.Fr. parait être plus active dans ces cas, car avec 
les DA, je n'ai jamais obtenu des résultats aussi rapides que 
ceux que donne cet auteur, dans son excellent travail. 

Le procédé opératoire que j’einploie dans ces cas est le 
suivant. Dans les paralysies traumatiques je place une plaque 
sur le siège de la lésion du nerf, et un rouleau réuni à l’autre 
pole est promené sur les muscles atteints. J'emploie le mème 
procédé dans la paralysie dite à frigore. 

Dans les cas de paralysie d’origine medullaire je place une 
plaque sur le siège probable de la lésion, et l'autre sur le 
muscle atteint, Je la remplace parfois par un rouleau. J’emploie 
les interruptions rapides. Dans les polynévrites, j'emploie le 
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même mode opératoire ct je suis incliné à croire qu'il donne 
des résultats plus rapides que lorsqu'on limite l'application 
aux muscles paralysés. Ce fait parait confirmer l'opinion de 
M. Brissaud, d'apres laquelle la moelle épinière n'est pas 
toujours normale dans les polynévrites. En plus, dans ces 
formes de paralysie, pour éviter les effets de limmobilité, je 
pratique ce quon peut appeler gymnastique ou massage 
électrique, en produisant plusieurs secousses dans chaque 
muscle avec la forme du courant dont l'excitabilité est 
conservée. 


ATAXIE LOCOMOTRICE. — Cette affection est relativement 
assez fréquente dans ce pays. Tous les ans j'ai l’occasion de 
traiter au moins dix cas, ce qui fait que j'ai observe plus de 
200 malades, dont 5 à 6 femmes seulement, et 10 à 20 au 
plus °/, de syphilitiques bien établis. 

Les douleurs atroces qui constituaient les symptômes prédo- 
minants de cette apparition, douleurs cités par tous les 
auteurs, et que j'ai cu l’occasion d'observer chez les malades, 
dans les hôpitaux de Paris et dans la clinique de mon maitre, 
le D" Onimus, étaient excessivement rares chez mes malades. 
Les troubles gastriques sont les accidents les plus fréquents 
de la période préataxique. 

J'ai la connaissance d’un cas où la laparatomie exploratrice 
a été faite dans une gastralgie préataxique, et, fait digne 
d'être noté, qu'elle a disparu après l'opération. Quelque 
temps après les symptômes classiques du tabes apparurent. 

Enfin, pour terminer cette petite excursion dans le domaine 
de la pathologie internationale comparée, je citerai un symp- 
töme que je n'ai trouvé indiqué dans aucun auteur, et qui 
consiste en une hypercontractibilite des muscles, c’est-à-dire 
une exagération de la dureté des muscles lorsque le malade 
est debout, et qui augmente lorsqu'il ferme les yeux. 

Une personne qui tient les muscles à pleine main peut 
parfaitement reconnaitre si le malade a les yeux ouverts ou 
fermés. 

Depuis quelque temps, en dirigeant mon attention sur les 
réflexes cutanés, j'ai pu constater que contrairement à l'opi- 
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nion de tous les auteurs en général, les réflexes abdominal et 
crémastérien sont exagérés, le plantaire moins souvent; cepen- 
dant, Jai vu plusieurs fois le faux Babinski dans la période 
franchement ataxique. Les scleroses combinées, accompagnées 
du vrai Babinski me paraissent être plus fréquentes que dans 
les autres pays. 

Jusquil y a 6 ou 8 années, j'employais, en outre du traite- 
ment antisyphilitique, le procédé classique, c'est-à-dire le 
courant continu. Sauf un seul cas dans lequel le traitement a 
produit un résultat très net, je n'ai obtenu de résultat positif 
chez aucun malade. Chez cet unique malade, je l'ai assisté 
en 82, lataxie a disparu complètement après un traitement 
de deux à trois mois et n’a commencé à revenir qu'il y a trois 
ans. Aujourd'hui, le malade marche avec une canne, son 
atrophie papillaire n'a pas augmenté notablement, et son acuité 
visuelle, quoique notablement diminuée, lui permet de remplir 
les devoirs de directeur d'un grand collège particulier. Je dois 
ajouter qu'à cette époque, je partageais l’opinion de mon mai- 
tre Onimus et j'employais des éléments à grande résistance 
intérieure (pile à bourre de fusil de Onimus ou à papier de 
Trouvé). Est-ce à l'emploi de ces éléments qu'est due cette 
longue rémission? Si je pose cette question qui ne cadre pas 
bien avec nos idées actuelles, c'est que M. Tripier a fait der- 
nièrement Ja même remarque. 

Aussitôt que j'avais commencé à employer les D.A.C. je 
les ai appliqués aux malades atteints de cette affection. Les 
résultats ont dépassé mes espérances, quoique, je m'empresse 
de le dire, je n'aie guéri personne. Mais les rémissions, ainsi 
que la suspension de certains symptômes étaient si rapides, si 
nets, que je ne puis pas mettre en doute son utilité et sa 
supériorité sur d'autres procédés. Je suis si affirmatif car au 
début de mes essais je commencais toujours le traitement par 
les courants continus ou statiques et ce n'est qu'après avoir 
constaté leur inutilité que j'avais recours à mon procédé de 
décharges alternes. Je citerai quelques faits qui me paraissent 
les plus démonstratifs : Tl y a deux ans est venu me consulter 
un homme de 25 ans, dans un état intermédiaire entre la 
2° et 3° période. 
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L’affection datait depuis pres de deux ans C'était donc 
une forme à marche rapide, il était en plus atteint d'une 
lésion valvulaire grave, et sa force dynamometrique très 
diminuée. Pour marcher il sappuyait sur quelqu’un et usait 
de la canne. Gastralgie et vomissement après chaque repas. 

J'ai commencé le traitement, par le courant continu. Après 
10 séances, n'ayant obtenu aucun résultat, j'ai eu recours au 
DAC. Après quelques séances, la gastralgie et les vomis- 
sements disparurent, la marche est devenue plus facile et au: 
bout d’un mois de traitement il pouvait marcher avec une 
canne. 

Comme il était obligé de retourner à la campagne je lui ai 
conseillé de s'appliquer des courants continus médullaires, 
en plus de son traitement général contre son affection valvu- 
laire et l’antisyphilitique (quoiqu'il n'en n'avait aucun signe), 
qui était dirigé par un distingué confrère Malgré que le 
courant continu a été appliqué d'une façon suivie, il a eu trois 
rechutes en l'espace d'une année, arrêtées chaque fois par 
les DA. Depuis près d’une année je n'ai plus de ses nouvelles. 

Chez un autre malade, qui venait à ma consultation de 
l'hôpital depuis la fin de 1900, j'avais essayé de tous les 
modes de traitement et ce n'est que les décharges alternes 
qui produisaient des rémissions. Une fois, elle était tellement 
prononcée que le malade pouvait, sans se tenir a la rampe, 
descendre et monter quelques marches des escaliers. Une 
incontinence d’urine qui était survenue pendant qu’on employait 
le CC. médullaire fut vite supprimée par l’emploi des DA. 
L'amélioration n'était pas persistante, mais comme elle reve- 
nait des qu'on reprenait les DA, et non pas avec d’autres 
formes de courant, on est forcé d'admettre sa supériorité. Ce 
malade présente actuellement quelques symptômes précurseurs 
de paralysie générale. Je laisse de côté un certain nombre de 
malades de mon service d'hôpital qui ont abondonné le traite- 
ment, présentant une amélioration, qui équivalait quelquefois 
à presque une guérison, ct dont je n'ai plus eu de nouvelles. 

En résumé, apres avoir essayé de tous les procédés conseillés 
dans cette affection, j'ai vu que ce sont les DA qui ont 
donné les meilleurs résultats, quoique, je le répète, je ne puisse 
citer aucun cas de guérison. 
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J’emploie ordinairement, dans ce cas, des interruptions 
rapides, en plaçant une plaque sur la région dorsale et l’autre 
par terre, le malade posant les pieds dessus. Dans d’autres 
cas, Jal fait lélectrisation sacro-cervicale, en plus, j'ai fait 
des applications locales pour combattre certains symptômes, 
comme : l'impuissance, la rétention d'urine, des troubles 
gastro-intestinaux, etc. L’intensité du courant doit être telle 
qu'il produise une sensation de vibration, sans produire de 
‘contraction musculaire. 5 m., volts 30 à 40, bobine induits 
Ohm 15 à 30, interruption 100 par seconde. 


NÉVRALGIES. — Dans les névralgies, l'action thérapeutique 
des DD est plus manifeste que celle des DA. Cependant, cette 
dernière forme n'est pas dépourvue complètement d'action 
anesthösique et ma donné un certain nombre de guérisons. 
J'ai cité déjà quelques cas dans la communication que j'ai 
présentée à la Société française d'électrothérapie, en 1891. 
Parmi ces cas, le plus remarquable, était celui d’une jeune 
femme atteinte d’une tumeur de la matrice, diagnostiquée 
d'abord comme fibrôme. La douleur était le symptôme prédo- 
minant. Après plusieurs applications de courant faradique et 
continu sans résultat, j ai eu recours aux décharges du conden- 
sateur et J ai obtenu une suppression de la douleur pour 24 ou 
48 heures, ce qu'on n’obtenait pas avec la morphine. Croyant 
à un effet du hasard, j'ai remplacé plusieurs fois, dans le cou- 
rant du traitement, qui a duré pres d’un mois, les décharges 
du condensateur par du courant faradique. L'effet était nul. 
Un autre examen, fait par d’autres confrères, a démontré qu'il 
s'agissait d’un cancer et le traitement électrique a été suspendu. 

Depuis que j'ai commencé l'emploi de mon procédé de cata- 
phorèse au chlorure de zinc, procédé qui me rend journellement 
de rcels services, ainsi que depuis l'introduction du courant de 
Il. Fr., j'ai abandonné l'emploi des décharges du condensateur 
dans les névralgies, et ne l’appliquant que lorsque les deux 
autres ont échoué, et je dois avouer qu’alors ce dernier a 
donné aussi des résultats négatifs. 

J'emploie dans les nevralgies les interruptions rapides avec 
Je rouleau promené sur la partie malade, soit avec une plaque 
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appliquée loco dolenti. L’intensité du courant doit étre telle 
qu’il produise une forte sensation, mais pas de contraction. 


AFFECTIONS GASTRO-INTESTINALES. — Quelques experiences 
que j'ai faites sur les cobayes m'ont démontré que les DD 
excitent plus les fibres lisses de cet appareil que les DA, le 
choc faradique, et même le CC. Aussi je l'emploie de préfé- 
rence dans les cas d’exagération de la dilatabilité de l'estomac 
et dans la constipation, quelques expériences comparatives 
m’ayant démontré la supériorité de leur action thérapeutique 
sur les DA, courant faradique, CC, et mème le courant 
oscillatoire de Leduc-Morton d'après le procédé indiqué par 
M. Bordier. (Jusqu'à present, je n'ai pas eu l’occasion de 
comparer ce procédé avec celui de M. Doumer). 

Dans la dilatabilité exagérée de l'estomac je place une 
plaque sur la région lombaire et l’autre sur la région épigas- 
trique. Dans les cas de constipation, un pôle est réuni à un 
rouleau promené lentement sur la région abdominale et l’autre 
soit à un excitateur rectal, soit à une plaque placée sur la 
région lombaire. Dans les deux cas, j'emploie les interruptions 
lentes, 2 à 5 par seconde. Dans la gastralgie et l'entéralgie le 
siège des plaques est le même, mais les décharges plus rapides. 


ACTION RÉSOLUTIVE. — Dans ma communication à la Société 
française d'électrothérapie, j ai indiqué cette action, en citant 
à l'appui Ja guérison d'une ankylose rhumatismale et deux 
cas de diminution notable d’une tumeur fibreuse de la matrice. 
Depuis lors, grâce au nombre et à l'habileté de nos chirurgiens 
gynécologues, l'électrothérapie est complètement rayée chez 
nous de l'arsenal thérapeutique, aussi je n'ai pas cu l'occasion 
de vérifier de nouveau cette action, mais les observations plus 
nombreuses de MM. Chéron et Moutier paraissent confirmer 
l'opinion que j'avancais en 1891. 


ACTION VASO-MOTRICE ET SUR LES SECRETIONS INTERNES. — 
C'est surtout dans les troubles vaso-moteurs des organes 
génitaux chez l'homme, que j'ai observé l’action puissante 
qu'exercent les DA sur l’activité circulatoire; mais j'ai eu 


316 ANNALES D ELECTROBIOLOGIE 


aussi l'occasion de la constater dans d'autres états patholo- 
giques. 

I y a 4 ans est venu me consulter un brightique âgé de 
40 ans, qui a été amputé pour une gangrène de la jambe 
gauche. Un mois avant de venir me voir, il ressentit dans les 
membres supérieurs, surtout droits, les symptômes précurseurs 
de la gangrène brightique. A droite, on ne sentait pas la 
radiale; à gauche, à peine. L'emploi du courant C et fara- 
dique n'ayant donné aucun résultat, j'ai eu recours aux DA 
Un pôle était mis dans une cuvette remplie d’eau où le malade 
mettait les mains, l’autre à un rouleau promené sur les 
membres. Après trois séances, il y a eu une franche amélio- 
ration, on commençait à sentir la radiale droite, celle de 
gauche était presque normale, les sensations de froid et d’en- 
gourdissement diminuérent et disparurent completement apres 
quinze séances. La tension des deux radiales était presque 
égale. Depuis lors, le malade n'a jamais plus rien ressenti, et 
cependant il a de lalbumine, malg:é un régime sévère. 

J'ai observé cette action sur Ja circulation des DA dans 
certains cas de paralysie d'origine médullaire, comme la 
paralysie infantile par exemple, oü on trouve comme troubles 
vaso-moteurs de la päleur de la peau, sensation de froid 
percue quelquefois par le malade et toujours au toucher. 

J'insisterai avec detail sur les troubles vaso-moteurs des 
organes génitaux de l'homme. Je n'ai trouvé développée dans 
aucun auteur l'étude de ces symptômes, et cependant, d'après 
mes observations ils existent, dans la majorite, pour ne pas 
dire la totalité des cas d’impuissance. Ils consistent en une 
diminution de volume du membre, de la coloration de la 
muqueuse du gland, de la tension du testicule et parfois une 
diminution de la temperature locale, qui d'apres mes expé- 
riences est à l’état normal de 33° à 35. C'est surtout chez les 
jeunes gens qu'on les observe, où la cause de l'impuissance 
reside soit dans l'abus de la masturbation ou du coït, soit 
au contraire, à l’abstinence prolongée. 

Souvent les malades accusent d'eux-mêmes ces symptômes, 
d'autres fois il faut attirer leur attention sur eux. On a 
droit de les considérer comme un symptôme objectif, car ils 
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s'améliorent sous l'influence du traitement en même temps que 
la fonction physiologique. La rapidité avec laquelle ils dispa- 
raissent sous l'influence d’un traitement approprié force à 
admettre qu'il ne s'agit pas ici d'une veritable atrophie mais 
bien d’une diminution de l'activité circulatoire. 

J'ai essayé toutes les formes de courant contre ce symptôme 
et c’est les DA qui m'ont donné le meilleur résultat. Plusieurs 
fois, en guise d'expérience je remplaçais, apres une première 
amélioration, les DAC par d'autres formes de courant et j'ai 
toujours vu celle-ci s'arrêter et quelquefois mème rétrocéder. 
En reprenant à nouveau les DAC l'amélioration reprenait sa 
marche progressive. 

Les troubles vaso-moteurs indiqués peuvent être soit la 
cause, soit l'effet de l'impuissance. Mais dans les deux cas, 
c'est par les applications locales que je commence le traite- 
ment, car il est impossible dans la majorité des cas d'établir ce 
diagnostic, et lorsqu'ils en sont réellement l'effet ils persistent 
souvent mème apres la suppression de la cause, et tant qu'ils 
existent, la fonction physiologique ne retourne jamais à l'état 
normal. 

Il y a une quinzaine d'années, est venu me consulter un 
homme de lettres, âgé de 32 ans, fort et vigoureux mais 
appartenant à une famille de névropathes. Lui-même était 
tres nerveux, et aujourd'hui, apres la definition de Babinski, 
on doit le considérer comme franchement hystérique. Il était 
devenu brusquement impuissant deux ans auparavant, à la 
suite d'une suggestion faite par un camarade. À cette époque 
Vhypnotisme était à l'ordre du jour et le malade était au 
courant des travaux de la Salpetriere. Il m'a demande de le 
traiter par ce moyen, surtout me dit-il, « enlevez moi la peur 
d'avoir peur de ne pas réussir ». Seance tenante je lai soumis 
a un demi-sommeil hypnotique. (Je suis un de ceux qui n'ont 
Jamais pu obtenir chez leurs malades le sommeil complet), 
pendant lequel je lui faisais la persuation. L'effet a été immé- 
diat et la nuit même il a eu des érections spontanées, ce qui 
n'a pas eu lieu depuis deux ans. Avec quelques séances en 
plus le malade pouvait exécuter le coït, mais malgré le retour 
de la conviction l'érection n’était pas complete. 
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« Malgré que je n'aie plus peur, malgré que je puisse accom- 
» plir l'acte, ce n'est pas la même chose qu'avant » disait-il. 
Je ne connaissais pas encore l'importance des troubles vaso- 
moteurs; mais je connaissais les effets de l'inactivité d'un 
organe et l’action de l'électricité dans ces cas. Aussi, guide 
par l'analogie, je commengais à exciter localement ses organes 
génitaux à l’aide du courant faradique. 

Pendant ce traitement nous avons observé l'agrandissement 
du membre et de la tension testiculaire. Bientôt apres sa 
puissance genitale est revenue à son état normal. 

I] arrive quelquefois que malgré la suppression des troubles 
‚aso-moteurs, gräce au traitement, on n'observe pas le retour 
à l’état normal de la fonction physiologique. J’ai eu l'occasion 
d'observer deux cas pareils l’année passée. Chez l’un d'eux, 
même, la verge au repos ct pendant l'érection était plus 
volumineuse qu'avant le traitement. Après cent applications 
chez l’un, et trente chez l’autre, l'échec était complet. Les 
deux malades en question avaient une hyperthrophie de la 
prostate et une analgésie électrique dans la partie profonde de 
l'urètre. Is n'avaient aucun symptôme qui autorisait d'ad- 
mettre la forme psychique. Enfin, on rencontre des cas dans 
lesquels, malgré la disparition des troubles vaso-moteurs, les 
érections ne reparaissent pas et la guérison ne vient que 
lorsqu'on ajoute l'emploi d'autres procédés. 

Ceux qui m'ont donné le meilleur résultat sont : l’électrisa- 
tion profonde de l'urctre à l’aide des DA ou avec le courant 
oscillatoire de Leduc-Morton, et la voltaïsation ascendante de 
la moelle avec l'intensité de 10 à 30 mA. Employés comme 
unique traitement, même avec l'intensité conseillée par Apos- 
toli, ils m'ont donné des résultats négatifs. De même l'appli- 
cation encéphalique conseillée par Althaus. 

Voici un exemple à l'appui : Il y a quelques mois je traitais 
un malade, Age de 42 ans, atteint d'impuissance complete 
depuis 2.43 ans. Ne trouvant aucun symptôme organique, Je 
diagnostique une impuissance fonctionnelle et je lui promets 
une guérison complete. Le malade lui-mème m’indiquait le 
svinptome objectif vaso-moteur. « Je ne trouve plus ma verge, » 
dit-il; ensuite il se plaignait d'une sensation de froid au gland. 
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Comme il s'agissait d'un obese, outre le traitement local, je lui 
ai appliqué le lit condensateur. Apres 10 applications, ses 
organes ont repris leur aspect normal, mais les érections 
étaient nulles. J’ai eu recours alors, en plus du traitement 
local, à la voltaisation médullaire et, apres 15 applications de 
plus, il a cessé le traitement en disant qu'il a perdu quatre 
kilos de son poids, malgré qu'il n'avait apporté aucun change- 
ment à son regime et il satisfait complétement sa jouissance 
genitale. 

L’augmentation du volume du membre, la fermete des testi- 
cules, qui sont un effet constant du traitement local, sont un 
des moyens les plus puissants que je connaisse pour agir sur 
l'imagination des malades. Et je l'utilise avant le traitement 
chez les malades chez qui je suppose quelqu influence 
psychique. En leur affirmant que la cause de leur affection est 
dans la diminution ou le manque de tonicite des organes, ou 
simplement, selon l'intelligence des malades, dans le manque 
de sang dans leurs organes, et qu'une fois cette cause écartée 
leurs érections vont revenir, Je dirige leur attention sur la 
modification des organes, et sitôt qu'ils la constatent la cause 
psychique cesse. 

Plusieurs malades que je traitais et qui, en outre de l'ana- 
phrodisie, présentaient quelque symptôme indiquant une fai- 
blesse générale du système nerveux, comme des insomnies, 
“auchemars, certaine difficulté pour les travaux intellectuels, 
sensation de fatigue en se levant le matin, etc., me disaient 
que ces Symptômes diminuaient et finissaient méme par dispa- 
raitre quelquefois avant le retour de la puissance génitale. 

Pendant longtemps je n’attachais pas grande importance a 
ces faits, croyant qu’il s'agissait de phénomènes secondaires 
à l'impuissance et qu'il est naturel qu'ils diminuent et finissent 
par disparaitre avec l'amélioration de la fonction genitale. 
Mais vers la fin de 1900, j'ai assisté presqu'en mème temps 
deux cas d’impuissance sénile : un chez un homme de 68 ans, 
l'autre chez un homme de 74 ans. Dans les deux cas il existait 
des troubles vaso-moteurs tres prononcés qui se sont modifiés 
promptement sous l'influence du traitement. Malgré que cette 
accélération de la circulation n'a pas augmenté la puissance 
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gcnitale, qui restait nulle, les deux malades m'ont accusé spon- 
tanément que leur force générale, leur agilité ont augmenté. 
« Je me sens rajeunir, » me dit Pun d'eux. 

Ces deux observations contredisent l'hypothèse que j admet- 
tais antérieurement pour expliquer l'action générale manifeste, 
que produit sur le systeme nerveux, l'électrisation du testicule, 
et aujourd'hui j adınets qu'elle est due à l'augmentation de la 
sécrétion interne et qu'on obtient avec elle des effets toniques 
et régulateurs du système nerveux comme par l'administration 
d'extrait testiculaire. Comme Brown-Sequard conseillait ce 
mode de traitement dans l'obésité, je me demande si l'effet si 
rapide que j'ai obtenu chez mon malade cité plus haut n’est 
pas dù plutôt à l'augmentation de la sécrétion interne qu'au lit 
condensateur. Car j ai employé plusieurs fois ce dernier moyen 
comme unique traitement, sans jamais obtenir des résultats 
si nets. 

J'avais déjà écrit ces lignes, lorsqu’en revisant des publica- 
tions des années passées, j ai trouvé une communication de 
M. Tripier (séance du 17 mars 1892). L’électricité et les sécré- 
tions thérapeutiques, qui m'a échappée au moment de sa 
publication, dans laquelle je vois que le fait que m'a 
enseigné la pratique, que l’electrisation d'un organe pouvait 
donner le même résultat que l'administration de son extrait, a 
été admis théoriquement par M. Ville. « Pourquoi, dit-il, 
puisque l'électricité permet d'agir d'une manière générale sur 
les activités fonctionnelles, ne s’attaquerait-on pas à l'organe 
insuftisant, pour l'amener, par une sollicitation de son activité 
nutritive, à fournir lui-même au sang l'élément qui lui fait 
défaut? » MM. Tripier et d'Arsonval, qui ont pris part à la 
discussion, admettent cette hypothese et citent quelques faits 
indirects à son appui. Je ne sais pas si quelques confrères 
ont essayé depuis de le démontrer par des observations 
directes. 

Ici se pose une question : Quelle est la forme de courant qui 
agit de la maniere la plus puissante sur la sécrétion interne? 
Nous n'avons aucune donnée positive pour répondre à cette 
question. 

D’apres mon experience personnelle, tout en faisant des 
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réserves j admets que ce sont les DA. et l'application directe 
de la HFr., tout en donnant la préférence à la premiere. 

Ainsi, avant d'employer les DA., Jemployais les courants 
faradique ou galvanique comme traitement local en electrisant 
les testicules, soit directement, soit par l'intermédiaire des 
nerfs. J'ai observé souvent une modification vaso-motrice ainsi 
que la guérison de l'impuissance, sans qu'aucun des nombreux 
malades chez qui j'avais employé ces deux formes de courant 
alt accusé des effets toniques et généraux. 


TECHNIQUE DE L'APPLICATION. — Un des pôles de la bobine 
induite est réuni soit à une plaque de 150 cc. placée sur la 
région lombaire, soit à un excitateur périnéal, l'autre à un 
excitateur testiculaire qui peut être formé sinplement de ouate 
mouillée avec laquelle on enveloppe la verge et les testicules 
en mettant par-dessus une plaque métallique pour le contact. 
Mais il est plus commode de se servir de cuvettes métalliques 
d'une forme appropriée et isolée extéricurement, que le malade 
tient à la main. À l'intérieur, on place une couche de ouate 
ou, ce qui vaut mieux, une solution concentrée de gélatine où 
le malade plonge la verge et les testicules. 

Les interruptions doivent être aussi rapides que possible, 
en moyenne 100 par seconde, et le malade doit ressentir une 
sensation de fourmillement plutôt agréable. 

Au début de mes essais, j'avais la tendance: à employer un 
courant plus fort, et ce sont les malades qui n'ont mis sur la 
voie de ce fait que l'action du courant faible produit des effets 
meilleurs que le courant fort, qui produit plutôt des effets 
inhibitoirs-anaphrodisiaques. 

En employant les condensateurs de 5 M., bobine induite de 
13 à 30 ohms, il faut 25 à 35 volts comme charge. Dans l'ap- 
plication lombo-testiculaire, la sensation doit être plus pro- 
noncée dans les organes génitaux qu'à la plaque lombaire. 
Chez les malades chez qui l'on observe le contraire, çel indique 
une certaine anesthésie. (Pour constater ces svmptomes d’une 
manière plus précise, j'ai l'habitude de comparer la sensibilité 
de ces organes avec la sensibilité de la peau de la partie supé- 
rieure et interne de la cuisse. De nombreux examens m'ont 


322 ANNALES D'ÉLECIROBIOLOGIE 


appris que la sensibilité de ces deux régions est à peu pres la 
méme, excepté sur le gland et la partie supérieure et antérieure 
de la verge, où elle est plus grande. Chaque fois que la cuisse 
est plus sensible, on peut admettre l'existence d’une anesthésie, 
symptôme qui peut ètre la cause de l'impuissance, comme la 
déjà indiqué Duchenne, et qu'il faut combattre localement soit 
à l'aide des procédés indiqués par cet auteur, soit avecles DA., 
mais en employant alors une bobine de grande résistance, 
au delà de 1.000 ohms ct en prenant comme excitateurs soit 
la brosse, soit les petits excitateurs métalliques.) 

L'action inhibitoire d'un courant fort appliqué sur les 
organes génitaux m'a été aussi démontrée, en examinant la 
sensibilité avec le résonateur Oudin et l’excitateur conden- 
sateur rempli de limaille. 

Ayant constaté chez quelques malades que lorsqu'on emploie 
un courant faible ou moyen (ce que j'appelle 1” et 2° degré 
d'intensité) on observe toujours une augmentation immédiate 
du volume de la verge et quelquefois une érection. Mais 
sitöt qu'on augmente l'intensité, la turgescence cesse et le 
membre se raccourcit à son minimum. Depuis que j'ai constaté 
ce fait, je l'emploie comme moyen de persuasion psychique. 

Aussi, chez le malade où je soupçonne une influence morale, 
dans mon premier examen avec le resonnateur Oudin 
(dont je me sers aussi pour constater les points douloureux 
médullaires), j'emploie une forte intensité et naturellement 
la turgescence ne se produit pas. Après quelques applications, 
lorsque l'amélioration d'autres symptômes me fait admettre 
que le moment d’epreuve est arrivé, je le soumets une autre 
fois à l'examen avec le resonnateur, mais cette fois, en 
employant des faibles intensités. J’obtiens, en général, pen- 
dant l’application, sinon une érection complète, au moins une 
augmentation du volume du membre, que je fais constater à 
mon malade, en lui disant que cela est dû à l'amélioration et 
qu'il peut être certain de réussir à l'épreuve. 

Avant de terminer cette question, sur laquelle je me suis 
peut-être trop étendu, je dois me défendre d’une objection 
qu'on pourrait me faire, en m'accusant d'attribuer à une 
cause unique, locale, tous les cas d'impuissance. 
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Loin de moi cette idee, et, avec tous les auteurs, j admets 
qu'il n’y a pas une impuissance, mais des impuissances. Mais 
la où je me sépare d’eux, en m’appuyant sur l'observation 
d'un grand nombre de cas, c'est sur la fréquence des troubles 
locaux que j’indique et qui existent dans tous les cas d’impuis- 
sance, soit comme cause unique, soit comme effet d'une autre 
cause, mais dans les deux cas, il faut la combattre par un 
traitement approprié. Aussi, sans être uniciste au point de 
vue pathogénique, je le suis presque au point de vue théra- 
peutique. Je dis « presque » car si Je commence toujours 
mon traitement par des moyens qui combattent les troubles 
locaux, j'en emploie aussi d’autres pour agir sur la véritable 
cause, quand je puis la saisir. 


EMPLOI DES DÉCHARGES DU CONDENSATEUR DANS L ELECTRO- 
DIAGNOSTIC. — J'ai eu l'occasion de dire plus haut que depuis 
plusieurs années j'emploie les décharges du condensateur 
dans l’électrodiagnostic. Aussi pour terminer, j'indiquerai ma 
manière de procéder. 

Pour pouvoir constater soit la modification quantitative, 
soit la qualitative, l'emploi simultané des DD et DA est 
nécessaire. 

Pour cet usage, les bobines inductrice et induite, pour obte- 
nir des secousses à l’aide des DA, doivent avoir la resistance _ 
telle, que la quantite nécessaire pour obtenir la secousse soit 
moindre que celle qui est nécessaire pour obtenir une secousse 
de la méme amplitude avec les DD. C’est avec des bobines de 
faible resistance (Inductrice 0.3 à 0.5 ohms, induite 9 à 
15 ohms) qu'on obtient ce résultat. 

Une fois la bobine choisie et la différence constatée, on doit 
se servir du même appareil pour tous les examens. 

Dans la modification quantitative, il y a une diminution 
pour les deux formes du courant, inais elle est plus prononcée 
pour les DD, qui disparait la premiere. 

Quant à la marche de l'affection, elle est indiquce par la 
modification de l’excitabilite pour les deux formes, ainsi que 
par le changement de la différence de l'état normal, entre la 
quantité nécessaire pour obtenir des secousses avec les DD 


et DA. 
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Dans la modification qualitative c’est l’excitabilit& pour les 
decharges alternes qui diminue et disparait la premiere. Quant 
à l’excitabilite pour les DD elle est d'abord exagérée et com- 
mence à diminuer sculement dans la période où l’excitabilite 
galvanique commence à diminuer et elle disparait avant cette 
derniére. 

Ainsi, chaque fois qu'on trouve une diminution ou dispari- 
tion d’excitabilité pour les DA (cette dernière va de pair avec 
l’excitabilite faradique) et conservation ou exagération pour 
les DD, il s'agit d'une modification qualitative. 

Mais lorsqu'on constate l'abolition pour les deux formes de 
courant, la question n'est pas résolue, car on peut être en pre- 
sence soit d'une modification quantitative tres prononcée, ou 
dans une période de modification qualitative dans laquelle 
l'excitabilité pour les DD est abolie. C’est dans ces cas seule- 
ment que les decharges du condensateur ne suffisent pas pour 
le diagnostic et qu'il faut recourir aux chocs galvaniques pour 
résoudre la question. 

Mais la constatation simple de l'existence de la modification 
qualitative ne suffit pas dans la pratique, car, comme l'a 
démontré M. Doumer, par les déductions des observations cli- 
niques, et ensuite Cluzet, par des expériences sur les animaux 
la DR. west pas une et qu'il y a, au conlraire, de nombreux 
syndromes de dégénérescence. Ces syndromes, ces réactions 
élémentaires, comme les appelle le Professeur de Lille, peu- 
vent-ils être constatés à l’aide des décharges du condensateur. 

Jusqu'il y a quelque temps, je croyais que l'utilité des 
DD et DA se limitait à la constatation simple de l'existence 
de la DR, sans jamais pouvoir établir ses variétés, comme 
à l'aide du choc galvanique. 

Mais depuis, j ai eu l'occasion d'observer que, dans certaines 
formes de paralysie faciale qui présentaient les signes classi- 
ques de la DR, on pouvait obtenir des secousses avec les 
DD, en employant la capacité de 2 et mème de 1 MF, 
tandis que dans d'autres cas, quelque fut le voltage employé, 
on n’obtenait pas de secousses avec cette capacité et on les pro- 
duisait en employant 5 MF. Dans les premiers cas, j’obtenais 
une guérison ou au moins une amelioration presque équiva- 
lente ; dans les seconds, aucun résultat. 
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Ce fait permet d'admettre qu'en changeant la capacité dans 
l'examen de la DR, on pourrait établir ses diverses variétés, 
ses diverses réactions élémentaires, ainsi que leur rapport avec 
le degré de la légion. 

En laissant de côté les avantages que présente l'emploi des 
décharges du condensateur au point de vue de la précision, 
de la facilité de se placer toujours dans les mêmes conditions, 
avantages que j ai eu l'occasion de citer dans le cours de ce 
travail, et dont on trouvera les details dans les travaux des 
auteurs que je cite, je me limiterai & indiquer les suivants : 


1) Possibilité de faire l’examen sans un aide, méme chez 
les enfants, ce qu il est presque impossible de faire en se ser- 
vant du galvanomètre comme appareil de mesure, employé 
généralement, et je suis incliné de croire avec raison. 


2) Eviter les sensations pénibles, insupportables, qu'on a 
appelé même barbares, que produit l'examen à l’aide des chocs 
galvaniques et faradiques. 


3) Eviter les vertiges toujours pénibles et quelquefois nuisi- 
bles lorsqu'on examiné l’excitabilité des muscles de la face 
avec les chocs galvaniques. 


LES 


MESURES EXACTES EN RADIOTHERAPIE 


par M. BECLERE. 


Notre collégue M. Oudin vient de nous exposer pour quelles 
raisons il paraft aujourd'hui tout à fait démontré que les 
rayons de Röntgen sont la cause exclusive des effets nocifs aussi 
lien que des effets thérapeutiques observés après l'exposition 
plus ou moins prolongée des téguments à l’action des ampoules 
de Crookes. 

Je ne veux rien ajouter à sa démonstration, mais je vous 
demande la permission de compléter par quelques détails tech- 
niques les conclusions auxquelles il aboutit. 

L'action des rayons de Röngten sur les téguments dépend 
essentiellement de deux facteurs: la quantité et la qualité des 
rayons auxquels les téguments sont exposés. 

La quantité des rayons de Röntgen qui entrent en jeu dans 
une cure radiothérapique varie avec la quantité d'énergie élec- 
trique à laquelle l'ampoule de Crookes donne passage en un 
temps donné, avec la distance de l'ampoule à la peau, avec 
l'incidence des rayons sur la surface cutanée, avec le nombre 
des expositions, avec la durée de chaque exposition. C'est un 
facteur qui n'est certes nullement négligeable, mais ce n'est 
pas cependant le plus important. 

Le facteur capital en radiothérapie, ç'est la qualité des 
rayons employés. Il existe en effet toute une série, toute une 
échelle de rayons Röntgen, distincts les uns des autres par 
inégale pouvoir de pénétration, depuis des rayons très peu 
penetrants, Impuissants à traverser les parties molles de la 
main, jusqu à des rayons ultra-pénétrants, capables de trans- 
percer une plaque de fer de plusieurs millimètres d'épaisseur. 

Les effets très différents produits sur les tissus vivants par 
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les divers rayons de Röntgen dependent avant tout de leur 
inégal pouvoir de penetration. Les rayons trés peu pénétrants, 
presque entièrement absorbés par les couches successives qu'ils 
rencontrent, ont sur les téguments une action nocive qui peut 
aller jusqu'à la destruction compléte. Les rayons très péné- 
trants, à peine absorbés par les tissus qu'ils traversent, n’exer- 
cent sur ces derniers à peu près aucune action utile ou nuisible : 
ils sont indifférents. Enfin entre ces deux extrémes, il existe 
une catégorie de rayons moyennement pénétrants qui, partiel- 
lement absorbés, peuvent, en certaines conditions patholo- 
giques, provoquer dans l'épaisseur du derme des réactions 
capables d'aboutir à un processus curateur. 

Tout essai de traitement des affections cutanées à l'aide des 
rayons de Röntgen n'est donc pleinement légitime qu'à deux 
conditions. Le médecin doit pouvoir produire, à volonté, des 
rayons plus ou moins pénétrants; surtout il doit pouvoir deter- 
miner exactement le degré de pénétration des rayons dont il 
se sert. À ces deux conditions seulement la radiothérapie 
devient une méthode de traitement véritablement scientifique 
et il est permis d'éviter les accidents. Sil est nécessaire en 
hydrothéraphie, en balnéothérapie de connaitre la température 
de l'eau qu'on emploie; s’il est indispensable, en photothérapie 
de savoir à quelle région du spectre solaire appartiennent les 
radiations lumineuses dont on fait usage, il ne l'est pas moins, 
en radiothérapie, de préciser le degré de pénétration des 
rayons fournis par l'ampoule. 

Trois instruments d'invention francaise permettent aujour- 
dhui de satisfaire aux conditions fondamentales d'une cure 
radiothérapique : l'ampoule à osmo-régulateur de Villard, le 
spintermètre, le radiochromomètre de Benoist. 


AMPOULE A OSMO-REGULATEUR. — Une meine ampoule, sui- 
vant la raréfaction plus cu moins grande de son atmosphere 
intérieure, est capable de fournir toute la série des divers 
rayons de Röntgen, depuis les moins pénétrants jusqu'aux 
plus pénétrants; à mesure que le gaz qu'elle contient est plus 
raréfié, elle donne des rayons plus pénétrants. Une mème 
ampoule n'est pas toujours semblable à elle-mème. Au sortir 
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des mains du fabricant, après qu'il a fermé au chalumeau le 
becquet qui la mettait en communication avec la pompe à 
mercure destinée à faire le vide, il semble que l'ampoule 
devrait demeurer à un degré de vide invariable. Cependant 
l'expérience montre qu'une même ampoule, à mesure qu'elle 
fonctionne, fournit des rayons de plus en plus pénétrants Jus- 
qu'au jour où, extérieurement intacte, elle ne se laisse plus 
traverser par le courant électrique et doit être mise de côté. 
Bien qu'elle soit hermétiquement close, tout se passe comme 
si une partie du gaz qu'elle contient lui était soustraite à 
mesure qu'elle fonctionne. En réalité, il en est ainsi; le gaz 
qui l’emplit est, sous l'influence du passage du courant électri- 
que, partiellement absorbé par la paroi de verre et par les 
électrodes. 

Les ampoules à régulateur de vide sont des ampoules munies 
d'un dispositif qui permet d'augmenter ou de diminuer à 
volonté la raréfaction de leur atmosphère intérieure. De tous 
les régulateurs de vide qui peuvent être adaptés aux ampoules, 
le plus ingénieux, le plus simple et le plus parfait est l'osmo- 
régulateur de Villard; c'est l'organe qui permet le plus faci- 
lement ct le plus rapidement de faire varier comme on le désire, 
leur degré de vide et par conséquent d'augmenter ou de dimi- 
nuer à volonté le pouvoir de pénétration des rayons qu'elles 
donnent. 

Depuis bien des années Troost et Sainte-Claire Deville ont 
démontré que le platine chauffé au rouge devient perméable à 
l'hydrogène. Tel est le principe de l’osmo-régulateur Villard, 
qui consiste en un simple tube de platine fermé à l’une de ses 
extrémités et soudé par l’autre extrémité à l’ampoule. Si on 
chauffe directement ce tube au rouge vif dans une flamme 
quelconque, de gaz ou d'alcool, comme toutes les flammes con- 
tiennent de l'hydrogène libre, celui-ci entre da:s l'ampoule 
en traversant la paroi de platine devenue poreuse. Quand on 
cesse de chauffer, le tube de platine redevient imperméable et 
l'hydrogène qui a pénétré ne peut plus ressortir. Le même 
principe qui à permis d'introduire de l'hydrogène dans l'am- 
poule permet aussi d’en retirer, quand on le désire. Il faut, 
dans ce but, chautfer de nouveau le tube de platine au rouge, 


BECLERE. — MESURES EXACTES EN RADIOTHERAPIE 329 


mais cette fois à l'abri du contact de la flamme. On y parvient 
à l'aide de la disposition suivante : on entoure le tube de pla- 
tine d'un petit manchon protecteur également en platine, à 
l'intérieur duquel l'air peut librement circuler. C'est ce man- 
chon qu'on chauffe extérieurement au rouge vif avec une lampe 
à alcool ou un chalumeau à gaz, en ayant soin que la flamme 
ne pénètre pas à l'intérieur. Dans ces conditions, le petit tube 
de platine, également chauffé au rouge, n’est entouré que d'air 
chaud et l'hydrogène de l’ampoule s'échappe peu à peu au tra- 
vers de la paroi devenue poreuse. Ces deux opérations peuvent 
être successivement renouvelées autant de fois qu'on le désire. 
C'est ainsi que les ampoules à osmo-régulateur donnent, à 
volonté, des rayons plus ou moins pénétrants. Elles possèdent 
un autre privilège, celui d'avoir une durée de fonctionnement 
pour ainsi dire indéfinie;. ces deux avantages compensent 
amplement, vis-à-vis des ampoules ordinaires, leur prix plus 
élevé. 


SPINTERMÈTRE. — Ce n'est pas assez de pouvoir faire pro- 
duire à une ampoule des rayons plus ou moins pénétrants ; il 
faut pouvoir reconnaître et indiquer, à chaque instant de son 
fonctionnement, le degré de pénétration des rayons qu'elle 
fournit. Tout dernièrement encore il n'était possible d'y parve- 
nir qu'une d'une manière indirecte. C’est un fait d'observation 
que pour une même ampoule, reliée à un générateur d'énergie 
électrique déterminé, il existe une relation constante entre la 
résistance qu'elle oppose au passage du courant qui la traverse 
et le degré de pénétration des rayons qu'elle produit : plus sa 
résistance électrique devient grande, plus augmente en même 
temps le pouvoir de pénétration de ses rayons. Le moyen de 
savoir si les rayons produits par une ampoule sont plus ou 
moins pénétrants aujourd'hui qu'hier, le moyen d'amener 
cette ampoule, à l’aide de l’osmo-régulateur, à produire des 
rayons exactement aussi penetrants que ceux qu'elle a donnés, 
plusieurs jours ou plusieurs semaines avant, dans une opéra- 
tion radiographique ou radiothérapique, dont les résultats ont 
été jugés satisfaisants, c'est donc de mesurer exactement la 
résistance électrique de cette ampoule. Comment effectuer 
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cette mesure? Très simplement de la manière suivante : pen- 
dant que l'ampoule fonctionne on rapproche l’un de J’autre les 
deux conducteurs métalliques, reliés à ses électrodes, qui 
servent à l'entrée et à la sortie du courant électrique; on les 
rapproche jusqu'à ce qu'une étincelle éclate entre ces deux 
conducteurs, établissant ce qu'on appelle un court-circuit. 
L’électricité tend toujours à prendre le chemin le plus facile, 
à passer là où elle rencontre le moins de resistance. L’étincelle 
qui apparait entre les deux conducteurs éclate donc au moment 
précis où l'épaisseur de la couche d'air qui les sépare cesse 
d'opposer au passage de l'électricité une résistance plus grande 
que celle de l’ampoule. Si la résistance de l’ampoule est forte, 
l’etincelle éclate quand les deux conducteurs sont assez éloignés, 
elle est très longue. Si au contraire la résistance de l'ampoule 
est faible, l’etincelle éclate seulement quand les conducteurs 
sont assez rapprochés, elle est très courte. Ainsi la longueur 
de l'étincelle qui éclate entre les deux conducteurs progres- 
sivement rapprochés varie avec la résistance de l'ampoule et 
en permet la mesure exacte, on dit de cette étincelle qu'elle 
est équivalente à la résistance de l'ampoule et l'opération que 
je viens de décrire est appelée par abréviation la recherche de 
l'élincelle équivalente. Quand on dit par exemple qu'une 
ampoule a une étincelle équivalente de 6 centimètres, on 
entend que sa résistance électrique équivaut à la resistance 
d'une couche d'air de 6 centimètres d'épaisseur. 

Pour faciliter la recherche et surtout la mesure de l’étin- 
celle équivalente, j'ai fait construire par M. Drault un petit 
instrument, le mesureur d'élincelle ou, pour parler grec, le, 
spinlermètre qui me rend journellement de grands services *. 
Il consiste essentiellement, comme vous le voyez, en une 
longue tige métallique, divisée en centimètres et demi-centi- 
mètres, terminée par une boule métallique à l'une de ses 
extrémités et portant à l'autre extrémité un manche isolant en 
ébonite. Cette tige est mobile à frottement doux dans une 
coulisse métallique montée sur un pied isolant, de façon que 
la boule se rapproche ou s'éloigne à volonté d’une autre boule 


l. La mesure indirecte du pouvoir de pénétration des rayons Röntgen, à l’aide du 
spintermetre, par A. BECLERE. Archives d'électricité médicale, nv 88, 15 avril 1900. 
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métallique fixée sur un second pied isolant, distant du premier 
de 25 centimétres environ. 

Pour faire fonctionner le spintermetre, on place la coulisse 
et la boule fixe dans le circuit en reliant chacune d'elles d'une 
part à l’un des pôles de la machine statique (ou de la bobine 
d’induction, d'autre part à l'électrode correspondante de l’am- 
poule. Quand le courant passe, si les boules fixe et mobile 
sont assez rapprochées l'une de l'autre, une étincelle éclate 
entre les deux. On retire alors doucement la tige mobile dans 
sa coulisse jusqu'à ce que l'étincelle n’eclate plus que par inter- 
mittences. Il suffit à ce moment de lire sur la tige graduée le 
chiffre de la division la plus proche de le coulisse pour con- 
naître exactement la distance en centimètres des deux boules 
fixe et mobile et par conséquent la longueur de l'étincelle 
équivalente à la résistance électrique de l'ampoule. Si cette 
résistance n'est pas celle qu'on désire, on l’augmente ou on la 
diminue en modifiant le degré du vide à l'intérieur de l'ampoule 
au moyen de l’osmo régulateur Villard. Quand on a obtenu la 
résistance cherchée, si on veut la maintenir pendant toute la 
durée de l'opération radiothérapique au degré mesuré par le 
spintermètre, on écarte un peu les deux boules fixe et mobile 
jusqu’à ce que l’etincelle n’éclate plus et on se tient prêt à 
chauffer l'osmo-régulateur dès que l'apparition d’une nouvelle 
étincelle témoigne d'une augmentation dans la résistance de 
l'ampoule. 

En résumé, le spintermétre indique exactement la longueur 
de l’étincelle équivalente à la résistance de l’ampoule et permet 
de mesurer indirectement le pouvoir de pénétration des rayons 
qu'elle fournit. 

Les médecins allemands, à en juger au moins par les 
quelques publications que j'ai lues et en particulier par les 
travaux si remarquables du docteur Kienbüch de Vienne, que 
vous a rapportés notre collègue Oudin, ne semblent pas, 
quand ils font de la radiothérapie, se préoccuper de la mesure 
de l'étincelle équivalente. Il men e:t pas de mème des méde- 
cins anglais; dans la discussion soulevée à la Rwnlgen 
Society en avril 1901 sur les dermatites produites par les 
ampoules de Crookes, il a été fait souvent mention de l’étin- 
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celle équivalente (the parallel spark); miss Margaret M. Sharpe 
n'a observé d'accidents qu'avec une seule ampoule dont l'étin- 
celle équivalante avait quatre pouces anglais (environ 10 
centimètres) de longueur, elle n'en a jamais vu se produire 
avec des ampoules plus résistantes; d'après l'expérience de 
tous ceux qui ont pris part à la discussion, on a conclu que les 
rayons dangereux sont donnés seulement par les ampoules peu 
résistantes et que lorsqu'une ampoule possède une résistance 
égale à un inlervalle d'air (air-gap) d'environ 5 pouces (12, 
5 à 13 centimètres) les rayons produits sont incapables de 
produire aucun accident. Je dois ajouter que dans la plupart 
des hôpitaux de Londres la radiothérapie est appliquée au 
traitement des lupus et des épithéliomas de la face; pendant 
mon séjour dans cette ville, lors du récent Congrès pour la 
prophylaxie de la tuberculose, j'ai eu occasion de voir un 
certain nombre de cas qu'on m’a dit avoir été très heureuse- 
ment modifiés par l’action des rayons de Röntgen. 


RADIOCHROMOMÈTRE DE Benoıst. — Sans abandonner la 
mesure de l’étincelle équivalente à l'aide du spintermètre 
dont le maniement est si simple, et dont les indications sont 
si utiles, il est possible aujourd’hui de classer les divers 
rayons de Réntgen d'après leur inégal pouvoir de pénétration, 
2 on classe les diverses radiations du spectre solaire 

d'après leur inégal pouvoir de réfraction, et rien n'est si 
facile que de déterminer rapidement, avec précision, pendant 
tout le cours du fonctionnement d’une ampoule quelconque, 
la classe à laquelle appartiennent les rayons qu'elle produit, 
grâce au radiochromomètre de Benoist. Ce petit instrument si 
pratique est le fruit des longues et remarquables recherches 
de l’auteur sur les lois générales de transparence de la matière 
pour les rayons X '. Il est fondé sur le principe suivant : 
étant donnés deux corps de poids atomiques différents et par 
suite inegalement transparents aux rayons X, tels que l'argent 
et l'aluminium par exemple, le rapport de transparence de ces 
deux corps varie avec la qualité ou plus exactement avec le 


1. L. Bexoisr. Lois de transparence de la matière pour les rayons X. Journal de 
physique, novembre 1901. 
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pouvoir de pénétration des rayons qui les traversent; en 
prenant pour la commodité de la démonstration des chiffres 
tout a fait arbitraires, si l'aluminium est seulement cinq fo-s 
plus transparent que l'argent pour une certaine qualité de 
rayons, il devient, pour des rayons de plus en plus pénétrants, 
dix fois, vingt fois, trente fois, quarante fois, cinquante fois 
plus transparent que l'argent. D'après ce principe, le radio- 
chromométre de Benoist est formé d'un très mince disque 
d'argent, d'une épaisseur déterminée qui occupe le centre d’un 
cercle dont le contour est formé par douze secteurs d'aluminium 
d'épaisseur régulièrement croissante de l à 12 millimètres. 
Le numéro d'ordre du secteur d'aluminium qui accuse, 
soit sur l'écran fluorescent, soit sur la plaque radiographique, 
la même transparence que l'étalon d'argent, caractérise la qua- 
lité des rayons produits par l'ampoule. Par exemple, si la 
teinte de l'ombre projetée sur l'écran fluorescent par le disque 
d'argent correspond exactement, comme intensité, à la teinte 
de l'ombre projetée par le sixième secteur d'aluminium, par le 
secteur d'aluminium de 6 millimètres d'épaisseur, on dit que 
les rayons produits sont des rayons du sixième degré dans 
l'ordre du pouvoir de pénétration. Les trois épreuves radiogra- 
phiques que je vous présente font voir une main successivement 
radiographié avec une même ampoule à des degrés croissants 
de résistance; chaque épreuve reproduit le radiochromomètre 
qui avait été posé à plat sur la plaque sensible, à côté de la 
main. Comme vous le pouvez voir, sur la première épreuve, la 
teinte du disque d'argent correspond en intensité à la teinte 
du troisième secteur d'aluminium ; sur la seconde épreuve, la 
teinte du disque d'argent correspond à la teinte du cinquième 
secteur d'aluminium ; enfin sur la troisième épreuve la teinte 
du disque d’argent correspond à la teinte du septième secteur 
d'aluminium. Ces trois épreuves ont donc été obtenues respec- 
tivement avec des rayons du troisième, du cinquième et du 
septième degrés. Le radiochromomètre peut être enfermé dans 
une petite chambre noire en forme de lunctte, fermée à l'une 
de ses extrémités par un petit écran fluorescent et portant un 
œilleton à l'extrémité opposé, comme celle que je vous pré- 
sente. Il suffit de viser l’ampoule un instant avec cette lunette 
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radiochromométrique pour savoir immediatement le degré de 
pénétration des rayons qu'elle donne. 

Tels sont les trois instruments qui permettent d'introduire 
des mesures exactes en radiothérapie et d’en faire une méthode 
de précision. Pour la production des rayons de Röntgen dans 
l'ampoule, on a le choix entre la bobine d’induction et la 
machine statique. Toutes mes preferences sont à la machine 
statique en raison de la continuité et de la régularité de son 
débit ; je la crois capable, plus que la bobine d’induction, de 
produire dans l'ampoule exclusivement des rayons d'un certain 
degré de pénétration, des rayons simples s’il est permis de les 
appeler ainsi par analogie avec les couleurs simples du spectre 
scolaire, et non pas un mélange complexe de rayons très iné- 
galement pénétrants. 

Permettez-moi, à cette occasion, de vous présenter une 
machine statique à quatre plateaux, construite par M. Drault, 
et facile à mouvoir à la main au moyen d’une manivelle, comme 
le type de l'appareil radiogéne transportable ; j'ai dit ailleurs 
les services que peut rendre cette petite machine pour la radios- 
copie et la radiographie au domicile des malades ‘; je prévois 
qu'elle ne sera pas moins précieuse pour la radiothérapie et 
j'ajoute en passant que rien n'est si facile, comme l’a démontré 
le docteur Leduc, de Nantes, de produire avec cette machine 
les rayons ultra-violets usités en photothérapie. 

Je viens de faire allusion au mélange complexes de rayons 
très inégalement pénétrants que peut produire l’ampoule, 
particulièrement avec la bobine d’induction. C'est pour compter 
avec les moins pénétrants, c'est-à-dire avec les plus nocifs 
de ces rayons, qu'il importe de mettre les téguments qu'on 
veut traiter à une certaine distance de l’ampoule et que 
l'emploi d'un écran d'aluminium interposé peut être utile, non 
pas comme on le croyait autrefois en arretant l’eflluve élec- 
trique, mais en filtrant les rayons de Röntgen et en absorbant 
les rayons dangereux. 

Je termine en rappelant l'intéressante communication que 
nous a faite dernièrement notre collègue Danlos sur le traite- 


l. A. BEcLÈRE. Sur une machine statique propre à Pexamen radioscopique au 
domicile des malades. Archives d'électricité médicale, N° 91, 15 juillet 1900. 
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ment du lupus érythémateux par des applications de radium. 
En raison de la complexité des radiations fournies par les 
substances radio-actives, radium, polonium et actinium, il me 
semble qu'il y aurait grand intérêt à appliquer le radiochro- 
momètre de Benoist à leur étude. 

Excusez-moi d’avoir si longtemps retenu votre attention sur 
des détails quelque peu arides. S'il est une branche de la 
médecine où s'impose, comme une nécessité, l'exactitude des 
mesures, c'est à coup sûr dans lapplication des agents 
physiques au traitement des maladies et tout particulièrement 
dans le maniement des rayons de Röntgen employés comme 
agent thérapeutique. 


M. BARTHÉLEMY. — Les communications que nous venons d'entendre 
mettent au point une très importante question, c'est la pratique en derma- 
tologie des rayons X. Jusqu'ici les tentatives röntgeniennes étaient très 
risquées en ce sens que, tantôt on avait des succés, et tantôt des échecs; 
d'autres fois même, en dépit des précautions et de l'expérience des opéra- 
teurs, il y avait des accidents qui n'étaient nullement imputables à la 
manière de faire; c'était l'effet de forces encore inconnues et qui échap- 
pait à toute prévision. Dans ces conditions, l'emploi des rayons réntgé- 
niens ne pouvait qu'être limité à la dermothérapie Comment traiter une 
seborrhee, un lupus érythémateux ou une hypertrichose de la face, si l'on 
s'expose à produire — et l'on n'était jamais certain que cela n’arriverait 
pas — des lésions graves et par leur profondeur, leur étendue et leur 
durée? C'est ce qui nous est arrivé, à M. Oudin et à moi, sur nos malades 
de Saint-Lazare où nous avons eu des lésions cutanées graves, alors que 
nous ne cherchions qu’à produire de simples phénomènes révulsifs ou 
dépilatoires. Il est vrai que nous avions choisi des malades ayant toutes 
des accidents inflammatoires péri-utérins qu’on ne pouvait guérir que par 
les pointes de feu, les vésicatoires à répétition, le repos. Dans ces condi- 
tions, nos malades éprouvèrent quand même d’utiles profits de la théra- 
peutique employée; mais il n'en est pas moins vrai que les lésions cutanées 
furent produites, en quelques instants, dans une même séance, avec un 
outillage neuf de la meilleure condition et manié avec précaution et avec 
compétence. Il ne s'agissait pas du champ électrostatique, ni de la séche- 
resse on de l'humidité de la peau, ni de la sueur plus ou moins salée, ni 
de l’idiosyncrasie, puisque toutes nos malades, placées dans des conditioss 
absolument identiques, furent atteintes en dépit de leur âge, de leur tem- 
pérament, de leur état de santé ou de maladie, de leur peau brune ou 
blonde, fine ou résistante, sèche ou suante. Le courant électrique. la 
distance de l’ampoule, la durée, tout restant dans des conditions unifor- 
mes, il devenait certain que la cause ne pouvait plus être attribuée qu’à 
l'ampoule et aux rayons X. I] devenait certain dès lors que certaines 
ampoules (et ici il s'agissait de l’ampoule neuve et récente de Villar, bref 
ce qu'on connaissait de mieux) peuvent devenir nuisibles et sont d'autant 


336 ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE 


plus dangereuses que rien ne pouvait au préalable avertir l'opérateur 
de ce qui allait survenir. Il devenait certain que les rayons X étaient de 
qualité et de nature différentes, doués de propriétés variables et tout leur 
emploi, pour les choses délicates de la dermatologie, à la face, a la poi- 
trine, aux bras, restait à tout jamais impossible dans des conditions de 
succès aussi problématique et d'accidents aussi sérieux toujours possibles. 
Et pourtant de tous côtés, à l'étranger, paraissaient des observations 
relatant la guérison par les rayons X de dermatoses qui ne pouvaient 
pas guérir par d'autres moyens : tels sont certains cas d’épithélioma, de 
lupus, de seborrhee, d’hypertricose, de pigmentation ou de décoloration 
cutanée, de teignes, voire de sclérodermie, etc., etc. Il est devenu pro- 
bable pour moi que la radiothérapie réntgénienne peut étre utile dans 
certains cas de vitiligo par exemple, pour ne parler que de ceux-la, qui 
échappent aux procédés thérapeutiques jusqu’ici connus. On voit done 
combien sont importantes les communications de nos collègues Oudin et 
Beclere, puisque leurs travaux vont permettre de pouvoir utiliser les 
rayons X en connaissance de cause. C’est là certainement un progrès 
réel, qu'il nous est d'autant plus agréable de constater qu'il et dù à des 
appareils d'invention exclusivement française, ce qu'il n'est pas mauvais 
de signaler en passant. Nous publierons d’ailleurs prochainement, 
M. Oudin et moi, un mémoire relatant avec tous les détails nécessaires, 
ce que je n’expose ici que brièvement à cause du peu de temps dont nous 
disposons dans cette séance. 


ARTHRITE TUBERCULEUSE DE L'ÉPAULE 


(RADIOGRAPHIES) 


Par le Docteur G. ALLAIRE (de Nantes). 
Chef du service d'électrothérapie et de radiographie de l'Hôtel-Dieu. 


La carie sèche névralgique est une forme de tuberculose 
articulaire rare et d’un diagnostic embarrassant. Dans l’obser- 
vation dont je vous donne actuellement un résumé, le dia- 
gnostic étiologique a été fait d'après l’action des courants 
voltaïques et le diagnostic anatomique à l'aide des rayons X. 
Ces résultats ont été confirmés grâce à l'intervention chirur- 
gicale et aux examens bactériologiques. 


M™ L..., âgée de 37 ans, est venue le 23 septembre 1901 me deman- 
der un traitement électrique pour des douleurs dans l'épaule droite et:le 
bras droit. Ces douleurs ont débuté il y a trois mois, sans cause; elles 
ont augmenté progressivement; elles sont continues, avec, de temps en 
temps, des crises; dès que la malade est couchée et que le bras se trouve 
a une température plus élevée, les douleurs deviennent intenses et l'em- 
péchent de dormir. 

A l’examen du thorax, on ne constate rien de particulier, pas d’atro- 
phie des muscles de l’epaule. Tous les mouvements do la main et de 
l’avant-bras sont possibles. Les mouvements de l'épaule sont limités : 
elle ne peut élever le bras au-dessus d’une ligne horizontale, ni porter la 
main derrière le dos ou sur la téte. Elle porte difficilement la main à la 
bouche. Lorsqu'on essaie d'étendre les mouvements, on est arrèté par la 
douleur, on ne provoque aucun craquement dans l'articulation, on ne 
lutte que contre les contractions musculaires. La pression sur le plexus 
brachial est douloureuse, elle est encore plus douloureuse sur le radial. 

La sensibilité cutanée est indemne à tous ses modes. Les réflexes des 
tendons du bras et de l’avant-bras sont normaux. 

Cette malade parait un peu impressionnable, mais il n'y a pas de rétré- 
cissement du champ visuel ; le réflexe pharyngien est conservé et on ne 
trouve pas de zones hystérogènes. 

Elle nous assure qu'elle est très sobre et d’ailleurs ne présente aucun 
signe d’ethylisme. 

Elle affirme n'avoir jamais eu aucune maladie vénérienne; seulement, 
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à l’âge de 22 ans, une métrite dont la guérison fut rapide, et depuis cette 
époque pas d’éruption cutanée, pas de chute des cheveux. 

On ne trouve, à la palpation, aucun gangon, ni dans les aines, ni le 
long du sterno-cleido-mastoidien. 

Les réflexes pupillaires sont normaux, ainsi que les réflexes patellaires. 

Mme L... est d’une bonne santé habituelle, elle ne tousse jamais, n'a 
pas eu de pleurésie ni aucune affection pulmonaire; on ne trouve rien à 
noter, même après un examen attentif de l'appareil respiratoire. Depuis 
qu'elle est malade, elle a maigri, ce qu’elle attribue à ses douleurs et à 
l’insomnie qui en résulte. 

Elle me dit que déjà elle a eu des douleurs dans l'épaule droite. Depuis 
l’âge de 26 ans, tous les hivers et particulièrement aux changements de 
temps, elle est atteinte de crises douloureuses dans l'épaule et le bras: 
ces crises durent une huitaine de jours, parfois quinze jours; e'les se 
répètent plusieurs fois pendant l'hiver et disparaissent complètement 
pendant Pété. La malade n’a d’ailleurs jamais ressenti de craquements. 

On lui a toujours dit qu'elle était atteinte de rhumatisme. 

Les autres hivers, les douleurs s'étaient calmées sous l'influence du 
salicylate de soude. 

D’aprés ces renseignements, le diagnostic le plus satisfaisant me sem- 
blait étre celui d’arthrite rhumatismale avec nevrite périphérique. 

Je fis comme traitement des courants voltaiques : une large électrode 
positive sur l'épaule de la malade et la main dans une cuvette avec l’&lec- 
trode négative. J’élevai progressivement l’intensite du courant à 15 milli- 
ampères et laissai passer le courant pendant 10 minutes. 

Je fis ainsi quatre séances de voltaisation en l’espace de huit jours : la 
douleur augmentait nettement aprés chaque séance. Cette augmentation 
de la douleur après la voltaïsation me fit abandonner l'idée d’arthrite 
rhumatismale ou d'arthrite à gonocoque; elle me fit rejeter également 
l'hypothèse de névrite périphérique, tout au moins sous l'influence d'une 
cause banale. 

De sorte que deux diagnostics me semblaient surtout possibles : une 
lésion syphilitique ou une arthrite tuberculeuse. En faveur de la syphilis, 
il n’y avait guère que ces douleurs par crises surtout nocturnes. Quant 
à l’arthrite tuberculeuse, la prircipale raison qui me faisait porter ce 
diagnostic, c'était l'augmentation de la douleur sous l'influence des cou- 
rants continus. 

Je fis encore à la malade deux applications locales d’effluves de haute 
fréquence sans obtenir d'amélioration, et je lui conseillai de cesser l’elec- 
trisation et d'essayer d'un traitement spécifique et du massage. 

Un de mes confrères fut consulté et ne partagca mes idées ni au point 
de vue de la syphilis, ni au point de vue de la tuberculose ; il pensa qu'il 
s'agissait de lésions rhumatismales. M"® L... éprouva une légère amélio- 
ration après le massage; la douleur était diminuée pendant le jour. 

Elle suivit ce traitement pendant un mois. 

Elle fut, dans cet intervalle, examinée par un chirurgien qui ne pensa 
pas à l'existence de lésions articulaires, mais plutôt à un cas de scapu- 
lalgie, à des lésions nerveuses, et l’envoya à un confrère s’occupant de 
maladies nerveuses, Nctre confrère constata l'existence de la névrite 
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périphérique sans pouvoir en déterminer l’&tiologie. Il parvint à faire 
cesser la douleur à l'aide de calmants très anodins, mais, pendant ce trai- 
tement, il se produisit une atrophic des muscles deltoïde et sus-épineux, 
et il m’adressa la malade en me priant de l’electriser. Cette dame vint de 
nouveau a ma consultation le 3 janvier 1902. A ce moment, Je constate 
une atrophie très nette du deltoïde. l'épaule est toujours douloureuse pour 
les moindres mouvements, mais elle n’a plus de douleurs la nuit. 

L'examen électrique montre qu’il n’existe pas de lenteur dela secousse, 
et cette atrophie me semble rentrer dans le cadre des atrophies réflexes. 
Je la soumets de nouveau à la voltaïsation pendant 10 minutes avec une 
intensité de 20 milliampères. 

Quand la malade revint me voir, elle me dit qu'elle avait beaucoup 
plus souffert depuis cette séance. Devant ce résultat très net, je posai le 
diagnostic d’arthrite tuberculeuse de l'épaule et, pour en avoir la certi- 
tude, je fis une radiographie de l'épaule. Sur cette radiographie, que je 
vous présente, on voit très nettement qu'il existe des altérations au niveau 
de la tete humérale. et il suffit, pour s'en convaincre, de comparer avec 
une radiographie d'épaule normale. Ici, les contours de la tete humérale 
sont nets, et la tete de l’humérus est formée d'un tissu homogene. Sur 
notre cliché, au contraire, on voit que les contours de l'os sont flous, et 
l'os n’est plus homogène, il présente une transparence anormale, surtout 
au niveau du col anatomique. Je fis part immédiatement de ce résultat au 
chirurgien qui avait bien voulu examiner notre malade, et l'intervention 
fut décidée. Cette intervention eut lieu dans les premiers jours de février. 
Lorsque la tête fut mise à découvert. nous fimes surpris de ne trouver 
ni fongosités, ni adhérences; l'articulation était moins malade qu'on ne 
l'avait cru d'après la radiographie. Le cartilage était dépoli. et en un 
point il existait une petite ulcération allant jusqu’à l'os. Ce n’était point 
l'aspect ordinaire des arthrites tuberculeuses et on pouvait encore discuter 
sur l’etiologie de cette arthrite sèche. 

Je recueillis les débris osseux pour faire des coupes histologiques. 
M. Lerat, préparateur de bactériologie et interne des hôpitaux de Nantes, 
eut l'obligeance de faire une inoculation à un cobaye; le cobaye est 
devenu tuberculeux. 

ll s'agissait réellement d'une arthrite tuberculeuse de l'épaule, à 
marche très particulière et se rapportant à ce qui a été décrit sous les 
noms d’arthrite de Volkmann, de carie sèche. 


Cette observation m'a semblé intéressante parce qu'elle 
montre les difficultés du diagnostic, l’action irritante du 
courant voltaïque dans les lésions articulaires tuberculeuses, 
et l'utilité des rayons X, qui mettent pour ainsi dire sous les 
yeux du chirurgien l’état de Pos non seulement dans ses con- 
tours, mais encore dans sa structure et dans sa composition 
intime. 


RADIOGRAPHIES DE SPINA VENTOSA 


(Avec deux planches hors texe). 


Par le D' G. ALLAIRE (de Nantes) 


Chef des travaux physiques à l'Ecole de Médecine et de Pharmacie, 
Chef du service d'Electrothérapie et de Radiographie de l'Hôtel-Dieu. 


On a désigné autrefois sous le nom de spina ventosa, des 
affections du squelette de nature très différente. Plus tard, on 
a réservé ce nom aux seules affections tuberculeuses des os, 
et on l’a appliqué à un état particulier de l'os qui paraît bour- 
souflé, bien que réduit à une mince coque solide enveloppante, 
Actuellement, on peut définir le spina ventosa: une ostéopé- 
riostite tuberculeuse de la diaphyse des métacarpiens, des 
phalanges, des métatarsiens, des orteils. 

La radiographie permet d'obtenir des épreuves très nettes 
des mains et des pieds ; il est donc possible d'étudier, à l’aide 
de ce procédé, les lésions osseuses et d’en suivre l'évolution. 

Je n'ai pu trouver qu'un petit nombre de spina ventosa et, 
dans l'espace de deux ans, j'ai réuni seulement six obser- 
vations. 

La tuberculose n'est cependant pas rare à Nantes, mais les 
enfants atteints de tuberculose (dite locale), de spina ventosa, 
sont envoyés à l'hôpital marin de Pen-Bron, de sorte qu'on 
en trouve rarement dans les services de l'Hôtel-Dieu. Malgré 
ce petit nombre d'observations, il m'a semblé utile d'étudier 
dès maintenant ces radiographies, et de montrer l'aspect si 
particulier de cette lésion. 

On connaît cliniquement l’évolution du spina ventosa: le 
malade, le plus souvent un enfant et un jeune enfant, semble 
éprouver des douleurs dans les mouvements de la main, puis 
il se produit une déformation avec empätement des tissus; si 
c'est une phalange qui est atteinte le doigt prend un aspect 
fusiforme ; quelquefois la lésion rétrocède et tout rentre dans 
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l’ordre ; lorsque la maladie continue 4 évoluer, il se produit 
une ulcération à la peau, une fistule qui met en communication 
l’abces tuberculeux avec l'extérieur. 

En me basant sur cette évolution et sur l'aspect de mes 
clichés radiographiques, il me semble utile de distinguer, tout 
au moins dans mes observations, les cas de : 


Spina ventosa sans ulcération ; 
Spina ventosa avec ulcération et fistules. 


Spina ventosa sans ulcération. — Le diagnostic peut pré- 
senter de sérieuses difficultés. Les lésions sont souvent symé- 
triques. Le premier enfant que j’ai eu l’occasion de radio- 
graphier m'avait été envoyé de la consultation interne ; 
d’habiles cliniciens avaient vu le petit malade et hésitaient à 
porter un diagnostic. L'enfant présentait des lésions symé- 
triques aux deux mains. Le gonflement des tissus était 
considérable et la palpation assez douloureuse. La mère était 
atteinte de rhumatisme chronique déformant et présentait les 
lésions cacactéristiques de cette maladie. 

La radiographie (Pl. 1) montre que les articulations sont 
indemmes, les lésions sont situées sur les m4tacarpiens et attei- 
gnent le troisième métacarpien à la main droite; le premier 
et le troisième à la main gauche. . 

Le périoste semble soulevé, on voit l'os entouré d’un man- 
chon assez dense. La diaphyse seule est atteinte, les épi physes 
ne sont pas malades, la lésion s'arrête au niveau de l’épiphyse 
supérieure. 

L'ossification des os du carpe réduite aux os pyramidal, 
grand os et os crochu montre que l'enfant avait environ trois 
ans. 

Le deuxième enfant âgé d'environ cinq ans, m'a été adressé 
par un chirurgien qui me priait de préciser le siège de la lésion. 

On voit sur la radiographie que les deuxième et troisième 
métacarpiens de la main gauche sont atteints. La lésion est 
ici plus récente, sur le deuxième metacarpien le périoste 
nest soulevé que vers la partie externe, sur le troisième 
métacarpien on retrouve la production sous-périostée engai- 
nant la dyaphyse, et dont j'ai déja parlé. Malgré ces 
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lésions peu intenses, les tissus environnants étaient infiltrés, 
cedématiés et empêchaient de sentir les os sous-jâcents. 

Il me semble possible de résumer ainsi les lésions observées 
à la radiographie chez ces deux enfants : 

Production sous-périostée engaînant la diaphyse; 

Integrite des épiphyses et des articulations. 


SPINA VENTOSA AVEC ULCERATIONS. — Ces cas sont d'un 
diagnostic facile, la radiographie sera encore utile pour faire 
connaître l'étendue des lésions, car souvent à côté de celles 
où l'on voit les ulcérations, les fistules, il y en a d'autres en 
évolution. j 

Sur la radiographie (Pl. 3) d'un enfant de trois ans, les 
lésions osseuses au niveau des ulcérations different d’aspect ; 
le périoste ne parait plus soulevé, l’os est atteint profonde- 
ment ; les parties blanches que l’on voit disséminées dans l'os 
sont dues 4 la disparition du tissu osseux quia été remplacé 
par un tissu peu dense, moins résistant au passage des rayons 
X. La phalange de l'index, le deuxième métacarpien, la pre- 
miere phalange du pouce de la main droite presentent nette- 
ment ces altérations. | 

La phalange du médius de la main gauche est profondément 
atteinte. 

Ce qu'il a de remarquable sur cette radiographie, c'est 
qu'on retrouve les lésions de la première phase au niveau du 
cinquième métacarpien de la main droite, où justement il 
n'existe pas d'ulcération. 

La quatrième radiographie présente un spina ventosa avec 
ulcération du cinquième métacarpien de la main gauche, chez 
une fillette de neuf ans. 

La lésion date de plus d’un an, et il existe depuis plusieurs 
mois une ulcération. La diaphyse est élargie, deformée, tres 
altérée dans sa totalité, Pépiphyse est indemne. 

Dans les cas de spina ventosa ulcérée, nous résumerons ainsi 
les lésions observées : 

Altération profonde de la diaphyse, l'os est épaissi, déformé, 
raréfié par place ; 

Intégrité des épiphyses et des articulations. 
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D’aprés ces quelques radiographies, on peut se rendre 
compte de la netteté des renseignements fournis, permettant 
de constater l'aspect different des lésions suivant qu'il y a ou 
qu'il n'y a pas d’ulceration. Je pense qu'il en est ainsi le plus 
souvent, et qu il est possible d'interpréter l’évolution du spina 
ventosa de la façon suivante : 

Il s'agit ordinairement d'enfants atteints de tuberculose 
latente, 1l existe quelque part chez ces enfants un foyer de 
tuberculose, ce peut être un ganglion du médiastin, une lésion 
pulmonaire, etc., etc... Dans tous les cas, que le bacille vienne 
du poumon ou du système lymphatique. il pénètre dans le 
sang, et cette tuberculose, dite locale, répond en réalité à une 
bacillémie atténuée; ainsi le prouvent les lésions multiples des 
mains souvent symétriques. 

L'arrêt du bacille se fait surtout au niveau des anses vascu- 
laires, des sinuosités, là où le cours du sang se ralentit; la 
couche sous-périostée de la diaphyse des metacarpiens et des 
doigts, est éminemment propre à recevoir l'infection tuber- 
culeuse. 

L'ostéopérivstite qui se traduit sur les clichés par le soulè- 
vement du périoste, est donc dans mes observations, la première 
manifestation de l'infection tuberculeuse des os de la main : 
il me paraît probable qu'il en est ainsi le plus souvent. Des 
radiographics plus nombreuses de spina ventosa non ulcéré 
permettront de vérifier ce mode de début. 

À la phase d’ulceration, l'os est atteint plus profondément, 
et il y a lieu de tenir compte des infections qui se surajoutent 
à l'infection primitive. 

Le traitement de cette maladie est différent dans les deux 
phases. 

Pendant la première période, le traitement est médical, et 
on peut employer l'emplâtre de Vigo, la photothérapie, les 
eflluves de haute fréquence. 

Pendant la deuxicme période, le traitement est plutöt 
chirurgical. 

Dans tous les cas, il ne faut pas oublier que cette tuberculose 
locale est comme la signature d’une introduction, dans le sang, 
de bacilles a virulence atténuée, et necessite un traitement 
général : huile de foie de morue, viande crue, etc. 
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RADIOLOGIE 


ACHARD. — La radioscopie appliquée à l'examen de l'abdomen et de la 
cavité pelvienne. — La Tribune médicale, 18 septembre 1901. 


L'exploration de l'abdomen offre certaines difficultés. Cette partie du 
corps est, en effet, remplie par des cavités muqueuses, qui sont elles- 
mêmes remplies de gaz et de liquide. En sorte qu'on ne rencontre pas ici, 
comme dans le thorax, des zones où les liquides et les gaz soient séparés 
et contenus dans des cavités distinctes. Les anses intestinales, par 
exemple, sont remplies à la fois par des liquides ct par des gaz, et elles 
offrent, à l'examen des ombres radiographiques, un aspect flou et confus. 

Cependant, certains points de l’abdomen ont certaines zones plus 
claires que d’autres. C’est ainsi que la grosse tubérosité de l'estomac, _ 
surtout si le sujet est à jeun, offre un aspect clair. Dans certains cas, le © 
côlon ascendant et descendant donnent lieu à une demi-clarté. 

Le foie est imperméable aux rayons Reentgen; il donne une zone 
foncée ; le bord supérieur se dessine nettement, mais le bord inférieur se 
confond avec la demi-obscurité produite par les autres viscères. 

La radioscopie pourrait fournir des indications pour le déplacement 
des viscères, tels que le foie, les reins, l’estomac, par exemple. 

L’estomac peut être exploré par des moyens artificiels, en le disten- 
dant par des gaz. ° 

MM. Roux et Balthasar ont conseillé de faire absorber au sujet des 
poudres imperméables aux rayons X. MM. Variot et Chicotot ont 
proposé la radiographie pour reconnaitre les ascites chez les enfants ; 
lorsqu’elles sont volumineuses, le liquide donne une zone obscure trés 
nette ; d’autre part, au niveau de la zone ombilicale, l'intestin surnage et 
donne une ombre claire; parla radioscopie on remarque aussi le refou- 
lement du coeur et du diaphragme. 

Le thorax, par suite de l’ascite, diminue de volume, et l’ombre 
cardiaque se confond avec l'ombre du foie. Quand il y a très peu d’ascite, 
qu’on ne constate pas de matité et que la quantité du liquide est faible, 
si on incline le sujet, le liquide se déplace et ce d&placement peut étre 
constaté a l’examen radiographique. 

Il faut, toutefois, se prémunir contre quelques causes d'erreur possible 
dans le diagnostic. 
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Béclére avait observé, chez un malade qui avait une expectoration 
abondante, une zone claire entre l’obscurité hépatique et la ligne du 
diaphragme, et il en avait conclu à un épanchement gazeux et liquide 
siégeant en ce point; on avait pensé a un abcés diaphragmatique; or, a 
l'autopsie, on n’a constaté ni abcès, ni gaz sous le diaphragme, mais une. 
ectopie du côlon transverse, ce qui donnait à l’examen une zone demi- 
transparente simulant une collection purulcnte. 

La cause de cette fausse interprétation était une expectoration abon- 
dante due à une bronchite chronique avec altération des poumons. Cet 
exemple est instructif, vous voyez combien de difficultés entourent 
parfois le diagnostic. 

Le diagnostic du siège de la nature des corps étrangers est facile, 
notamment pour ceux du tube digestif. Chez les enfants, ce sont, le plus 
souvent, des pièces de monnaie, des plumes à écrire, des épingles à 
cheveux, des billes. On en trouve non seulement dans le tube digestif, 
mais aussi dans la vessie. | 

Quand on soupçonne la présence de corps étrangers dans un de ces 
viscères, les rayons X permettent d’en voir le siège ; il en est autrement 
des calculs des voies urinaires et biliaires; la cholestérine est peu per- 
méable aux rayons X, l'ombre qu'ils donnent se confond avec l’ombre 
hépatique et ils sont inaccessibles à l'observation. 

Les calculs du rein ont pu être décélés; il faut beaucoup d'habitude 
et d'attention, parce qu'ils donnent une ombre floue. 

Les calculs vésicaux se voient bien plus nettement ; les parties molles 
sont moins imperméables et deviennent particulièrement visibles, s'ils 
sont situés sur l'axe du bassin. Les calculs d'acide urique et de phos- 
phates de chaux donnent une ombre plus accentuée, bien qu'ils soient 
très perméables aux rayons. Voici un bassin dans lequel se dessine 
l’ombre d’un calcul; vous voyez que c'est une ombre imparfaite, mais 
c'est presque toujours de cette façon peu nette que se présente l'ombre 
des calculs vésicaux. 

Voici, par contre, une épreuve de M. Poupinel, épreuve excellente. 
Vous voyez que le calcul est situé exactement au milieu du bassin, qu'il 
est volumineux et qu'il donne une ombre foncée très nette, mais c’est la 
une exception; en général, ils sont loin de se présenter avec une telle 
netteté. 

Ici encore, c’est l'image radiographique d'un volumineux calcul biliaire 
qui est fragmenté; l'ombre en est relativement faible. Ci-joint d'autres 
exemplaires de calculs biliaires, rénaux et vésicaux. 

Enfin, pour terminer, je vous signalerai que les kystes dermoides 
peuvent être également examinés par la radiographie ; il en est de même 
des grossesses extra-utérines, l'examen radiographique permettant de 
compléter les signes obtenus par les autres procédis d'exploration. 


Je vais vous montrer quelques corps étrangers contenus dans les 
autres viscères abdominaux. 
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Voici d'abord un sou dans l'estomac; vous voyez que l'ombre de cette 
piéce de monnaie est nette et volumineuse. Encore, ici, une autre piéce 
de monnaie dans l’estomac, chez trois sujets differents, ils sont tous vus 
de dos, 

Ici, c'est une épingle à cheveux que vous apercevez nettement dans le 
duodénum. Encore trois autres cas : une pièce de monnaie et une plume 
dans le duodénum : une pièce de monnaie dans l'intestin gréle; elle est 
vue de champ. Enfin, voici une balle logée dans le bassin. 

Il y a aussi la radiopelvimétrie qui peut donner de bons résultats par 
la mesure des os du bassin: 

Comme complément à l'étude de la radiographie appliquée à l'examen 
des organes abdominaux, je dois vous parler de ses applications obstétri- 
cales. Il est difficile d'obtenir de bonnes images -de l'utérus gravide; les 
résultats sont médiocres; on a une ombre vague foncée et présentant 
peu de details. Il est donc impossible d'en tirer des renseignements sur 
les présentations et les positions ; la méthode est de beaucoup inférieure 
à la palpation et à l'auscultation. 

Toutefois, la radioscepie peut être appliquée à la pelvigraphie; on 
peut apprécier les déformations du bassin et elle peut aussi être appli- 
quée à la mesure des dimensions du bassin ou pelvimétrie. 

Dans ce but, on a inventé des instruments et un cadre métrique. 

Ajoutons que, dans la pratique, les résultats sont médiocres: les 
applications du cadre métrique sont difliciles. Varnier a obtenu de 
meilleurs résultats par une méthode qu'il appelle la radiométrie à longue 
portée. Si on place une ampoule de Crookes très près d’un bassin, 
l'image est déformée; si on la place très loin, on a une image moins 
déformée. 

M. Varnier a déterminé les distances experimentalement. Il a couché 
un cadavre et il a pris l'image radioscopique du bassin en éloignant plus 
ou moins l’ampoule ; il a eu de bons résultats en la plaçant à une distance 
de 5 mètres, les déformations sont peu accentuées et les mesures, ainsi 
obtenues, ont de grands rapprochements avec les mesures réelles du 
bassin. | 

Vous voyez ici les contours du bassin pris de deux facons : avec la 
radiographie et avec les procédés ordinaires de mensuration ; vous voyez 
que la différence entre les dimensions réelles et celles données par la 
radiographie est insignifiante ; cette méthode présente donc une certaine 
utilité. 

Voici un bassin sec, la difference entre les deux mensurations n'excède 
pas 5 millimètres. Voici un bassin oblique ovalaire qui donne des mesures 
presqu’exactes, la différence est de 4 millimètres ; elle est presqu'insi- 
gnifiante Enfin, la mème méthode a été appliquée à l'examen des bassins 
qui ont subi la symphiséotomie. Vous savez qu'après une symphiséotomie 
l’&cartement des deux os pub'ens ne persiste pas toujours; par la radios- 
copie, il est facile de constater si cet écartement subsiste : cela offre un 
grand intérêt pour les accouchements ultérieurs. 


Cd 
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La radiographie a été appliquée aussi aux sciences médicales, à l'ana- 
tomie, à la physiologie. 

Pour l'anatomie, on a étudié et injecté les artères au moyen d’une 
masse fluide non transparente; on a une image nette des vaisseaux ainsi 
distendus. On a injecté les artères utérines, rénales, les vaisseaux du 
cerveau, de la dure-mère avec du mercure 

M. Frédet recommande l’onguent mercuriel comme la meilleure masse 
à injecter; on obtient ainsi des vaisseaux pleins, absolument opaques, 
aux rayons X. On peut aussi étudier les points d’ossification des os chez 
les jeunes sujets. Enfin, l'anatomie pathologique a également bénéficié 
de Ja radiographie, 

Varnier a montré que par l'examen de pièces d'utérus gravides, on a 
des images démontrant Ja position du fœtus, on obtient une vue d’en- 
semble nette sur le contenu de l'utérus. On a étudié aussi l'anatomie 
pathologique des os. Baryeon a étudié le rhumatisme chronique par la 
radiographie. On a fait des coupes d'os qui ont été soumises à l'écran 
fluorescent, et on a trouvé que le tissu osseux était plus ou moins dense 
selon qu'il était sain ou malade. De même, dans la maladie de Paget, des 
os entiers ont été soumis à la radiographie et on a vu des détails très nets 
d’altération de structure. Un fémur normal donne une ombre nette de 
tissu diaphysaire, au niveau de l'épiphyse on a une image transparente 
du tissu trabéculaire. Or, dans la maladie de Paget, on constate que les 
travécs sont irrégulières, que le tissu diaphysaire est devenu plus dense. 

Donc, avant mème la section de l'os, on peut obtenir des renseigne- 
‘ments précis sur sa structure. 

Vous voyez ici une série d'applications de cette méthode à l'anatomie 
et à l'anatomie pathologique. Je vais vous montrer d'abord quelques 
spécimens d’injections arterielles par l’onguent mercuriel, empruntés au 
travail de M. Frédet. 

Ce que vous voyez ici sous forme de cordons noirs, ce sont des artéres 
internes injectees, il s’agit d'un utérus fibromateux. Vous voyez que les 
artères sont dessinées avec une grande netteté. Ici un autre utérus qui 
est volumineux bien que non gravide. Vous voyez très bien les artères 
utérines injectées, vous apercevez aussi les annexes. Puis voilà l'utérus 
d'une primipare avec ses vaisseaux Voici des sections transversales d’un 
utérus dont on voit les rameaux artériels dans leur pénétration et au 
niveau de l'organe. 


Je vous ai dit, enfin, que la radiographie a été appliquée à la physio- 
logie. En etfet, on peut étudier les phénomènes physiologiques par le 
simple examen radiographique. On a cherché à observer le phénomène 
de la phonation, de la deglutition, les déplacements de l'épiglotte et, par 
l'examen de l'examen de l'ombre du voile du palais, on a pu en suivre 
tous les mouvements. 

La digestion stomacale a été étudiée par Roux et Balthasar, à l'aide 
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de l'ingestion de poudre de bismuth mélangée aux aliments; pour obtenir 
des résultats, chez l'homme, ils ont placé l'ampoule à gauche, de 
manière que l'ombre de l'estomac ne puisse se confondre avec les ombres 
voisines. 

On a pu également fixer, chez la grenouille, le mécanisme des contrac- 
tions gastriques; elles se font de la manière suivante: l’estomac au 
repos présente, au niveau de la petite tuberosite, une petite échancrure 
qui se creuse pendant l’inactivite des fibres musculaires; or, à mesure 
que la ccntraction se fait, cette échancrure s’effuce, puis se reforme 
pendant le repos. Or, on peut fixer l'ombre stomacale par un décalque; 
cette image de londe stomacale nait de la grosse tubérosité et s'étend 
jusqu’au pylore. 

Ces mêmes auteurs ont également étudié l'influence de la nature des 
aliments sur les contractions de l'estomac. 

Les liquides passent rapidement, sans donner lieu à aucune contraction; 
les solides s'accumulent dans l'estomac avant d’être expulsés par les ondes 
péristaltiques. On a vu que la peptone accélérait les contractions. 

Un autre auteur a observé que, chez les chats, les ondes péristaltiques 
jouent un grand rôle dans le mécanisme du vomissement. 

Telles sont quelques-unes des applications récentes de la radiographie 
à la physiologie. 


Enfin, elle a été également appliquée à la médecine légale ; elle permet 
d'obtenir des documents matériels importants dans les expertises civiles 
et criminelles. 

Dans les expertises civiles, quand il s’agit des accidents de travail, on 
peut, par exemple, préciser le siège des fractures. Vous savez que le 
premier exemple de ce genre fut celni d'une danseuse anglaise qui, au 
moment de danser, se blessa en descendant un escalier et refusa de jouer. 
Il y eut procès ct la radioscopie démontra la présence d'une fracture, ce 
qui fit que la danseuse gagna son proces. 

Dans les expertises criminelles, il s'agit parfois de projectiles dont les 
rayons Roentgen permettent de préciser l'emplacement. 

Sur le vivant aussi, les recherches de Ja radiographie sont précieuses, 
car souvent il est dangereux de procéder par tatonnements dans l’extrac- 
tion des projectiles ; or, celle-ci permet non seulement d’aflirmer, mais 
de préciser le siège des projectiles. 

Maragliano a montré qu'au moyen des rayons Ræntgen on peut savoir 
si le cœur a cessé de battre; ils peuvent donc servir à établir la certitude 
que le sujet est mort. Par l'examen des mouvements du diaphragme, qui 
ne cessent jamais complètement durant la vie, on peut voir si la mort 
n'est qu'apparente t. Lorsque la mort remonte à plusieurs jours, les 


1. Les expériences de M Laborde sur ce sujet et, en particulier, ses études sur la 
radioscopie, avec la collaboration de M. Guichard, du réflere cardio-respiratotre et 
de son mécanisme physivlogique, au moyen des tractions rythmécs de la langue, 
pourraient étre rappelees ici a propos. (La Repscrion.) 
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tissus sont moins perméables; on peut ainsi reconnaître une mort récente 
ou ancienne. La radiographie aide à fixer approximativement l'âge des 
victimes par l'épaisseur des os. On a pu déterminer ainsi l'âge des 
nouveau-nés par l'étude des points d’ossification. On examine l'extrémité 
supérieure du fémur pour savoir si l'enfant est né avant terme ou à 
terme. | 

La radiographie aide encore à la recherche de la respiration chez les 
nouveau-nés; nous savons que si le poumon flotte, c’est que l'enfant a 
respiré; or, le poumon qui a respiré est plus perméable aux rayons; on 
peut ainsi savoir si l'enfant a respiré ou non. 

On a pu reconnaître aussi l'identité de certains sujets; ceux qui sont 
affectés de déformations, de fractures, sont très faciles à reconnaitre par 
cette méthode. 


On l’a appliquée, enfin, à l'examen des engins explosifs. Vous savez 
que certaines boites à l'aspect inoffensif renferment des engins explosifs 
que les rayons Reentgen permettent de découvrir avant qu'il se produise 
des explosions dangereuses; sans ouvrir la boîte, on sait ce qu’elle con- 
tient. 

Sauf en ce qui concerne les fractures des membres, où seule elle donne 
des résultats indiscutables, en général, elle ne fait qu'affirmer les résultats 
fournis par les autres moyens d’exploration, comme la palpation et l’aus- 
cultation. 

Par la cavité abdominale, qui est une région délicate et difficile en ce 
qui concerne la palpation et l'auscultation, elle rend de grands services. 
Je vous ai montré comment les zones sonores et les zones mates donnent, 
dans les premiers cas, des zones claires et, dans le second, des zones 
foncées, suivant leur difference de perméabilité. 

Vous avez vu combien elle est utile pour le diagnostic des corps 
étrangers situés dans la profondeur des organes. 

Je vous ai montré que, pour les organes thoraciques, les poumons et 
le cœur, les resultats étaient superposables à ceux de l’auscultation. Les 
cavités pleines d'air ou occupées par un épanchement donnent lieu à des 
aspects différents. 


Enfin, dans l'exploration du crâne, pour laquelle tous les autres moyens 
d'examen sont nuls, cette science offre une supériorité incontestable. 

Toutefois, il faut faire quelques réserves. L'image est très variable, 
plus ou moins déforme, claire ou foncée, suivant le procédé d'examen 
employé. Il est donc bon que le clinicien assiste aux épreuves radiogra- 
phiques, qu'il dirige lui-mème la direction des rayons lumineux, l'éloi- 
gnement de la source lumineuse et de la plaque; ce n'est que dans ces 
conditions qu'une étude sérieuse et exacte pourra être faite des différentes 
maladies qui tombent sous son controle. 
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DAviD LIEBERTHAL. — Epithelioma développé sur les cicatrices d'un 
lupus guéri, traité par les rayons X. — The Journal of the 
American Medical Association, 25 mai 1901. 


Homme de 53 ans, de bonne santé, de robuste constitution, sans 
antécédents héréditaires facheux, ne présentant, comme antécédent 
personnel, qu’un lupus remontant à la jeunesse, intéressant la joue, 
traité et guéri par des cautérisations thermiques. Il y a un an environ, 
apparut, au niveau de l’une des cicatrices, un nodule qui s’accrut rapide- 
ment au point d'intéresser, au moment de cette observation, la moitié 
inférieure de la joue gauche. Cette tumeur présentait tous les signes 
cliniques de l'épithélioma, diagnostic qui fut d'ailleurs confirmé par 
l'examen microscopique d'un fragment de la tumeur. 

On commença les applications de rayons X le 26 décembre 1900, qui 
furent faites deux fois par semaine. Après la troisième séance, la peau, 
tout autour de la tumeur, devint érythémateuse et les séances furent 
alors suspendues pendant huit jours, on les reprit lorsque toute trace 
d'inflammation eut disparu. Elles se succédèrent sans interruption, à 
raison de deux par semaine, en janvier et féviier, de trois fois par 
semaine de mars, tous les jours jusqu'aux premiers jours d'avril. La 
bobine était actionnée par un courant de 8 a 12 V. et de 1* 1/2, 800 
interruptions par minute, la distance de l'ampoule à la région traitée 
étant de 15 à 7 cm., et la durée de l’exposition varia de 10 à 25 minutes. 

Dès la troisième séance, on put constater une notable diminution de 
la sécrétion : la tumeur était plus molle et présentait une certaine dimi- 
nution. Cette diminution cessant d'augmenter, on mit fin au traitement, 
le malade étant très amélioré mais non guéri. 

L'auteur croit que ce mode de traitement appliqré à des tumeurs 
jeunes donnerait de meilleurs résultats. 


ELECTROTHERAPIE 


VERNAY. — Traitement du Paramyoclonus multiplex. — Archives 
d'électricité médicale, 15 décembre 1901. 


M'e L..., 23 ans, domestique. Père et mère bien portants. Un frère 
et une sœur sont morts, le premier à l’âge de 4 ans, la seconde à l’âge 
de 2 ans, de convulsions. Une sœur bien portante. Elle-méme bien 
portante jusqu’à l’âge de 11 ans, époque a laquelle elle a eu la danse 
de Saint-Guy. Cette maladie, pour laquelle elle est restée trois mois à 
l'hôpital de la Charité de Lyon, et d’où elle est sortie non guérie, a duré 
jusqu’à 15 ans. Anémie jusqu’à 20 ans, époque à laquelle où, sans être 
très forte, elle entre comme domestique dans une place où elle est obligée 
de faire un service pénible. 
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Maladie actuelle, depuis six mois, à la suite d'une violente contrariété, 
discussion vive avec ses parents, chez lesquels, étant sans place, elle 
s'était réfugiée, et qui debuta brusquement par des mouvements 
involontaires, d’abord de la tête, et, trois jours après, des membres 
supérieurs. | 

M'e L..., à ce moment, dit avoir ressenti des fourmillements à partir 
des coudes jusqu’à l'extrémité des doigts, suivis de crampes qui l'empé- 
chaient non seulement de serrer, mais aussi de tenir un objet dans les 
mains sans le lacher. La tète était violemment secouée à droite et a 
gauche, comme si la malade faisait rapidement des mouvements de 
négation et d'affirmation. La paupière inférieure de l'œil droit était, en 
outre, par moments, le siège de petites secousses brusques et rapides. 

C'est dans cet état que, quinze jours après, elle rentrait à l'Hôtel-Dieu 
de Lyon, où on fit le diagnostic de paramyoclonus multiplex. Bromure 
de potassium, antipyrine, liqueur de Fowler, douches froides, bains de 
son très chauds lui furent prescrits tour à tour. La malade, après trente 
et un jours, sortit de l'hôpital, sans que son état ait été sensiblement 
modifié, le 16 novembre 1898. 

Rentrée ensuite à l’hôpital de Vienne, elle nous est adressée le 
25 décembre 1898, par notre éminent confrère le D" Barbier, dont nous 
reproduisons textuellement l'observation très complete qu'il a eu l'ama- 
bilité de nous communiquer : 


« Réglée à 14 ans, très nerveuse, pleure souvent sans raison, mais 
n'a jamais pris de crises; jamais d’aphonie, d’anurie, de paralysie, de 
contractures; incontinence d'urine jusqu'à dix ans; comme phénomène 
d'ordre neyropathique, il n’y aa signaler que des crampes d'estomac, 
pas de sensation de boule, pas de elou. 

» Sensibilité. — Pas d’anesthesie cutanée, la sensibilité au contact, 
au froid, à la chaleur et à la douleur sont normales sur toute la surface 
du corps; pas de zone hy stérogene, pas d’ovaralgie, même par pression 
forte. | 

» Organes des sens. — Vue bonne, pas de rétrécissement du champ 
visuel pour aucune couleur, pas de daltonisme; les papilles réagissent 
bien à la lumière et à accomodation; légère diminution de la sensibilité 
de la conjonctive. 

» Gout. — Pas de troubles de la gustation, légere diminution de la 
sensibilité du pharynx, des piliers, des amygdales, de Fisthme; la 
sensibilité de la langue au contact et à la piqûre sont normales; il en est 
de mème des sensations gustatives, salées et sucrées, chaudes et froides. 

» Odorat. — Sensibilité de la muqueuse pituitaire au contact et à la 
douleur et à la température normales ; la malade perçoit très bien les 
odeurs et les distingue. 

» Rien de particulier du côté de l’ouie. 

» Etat général. — Léger souflle anémique au cou, essoufilement 
facile. 

» Digestion. — Constipation très prononcée, légère dilatation. 


REVUE DE LA PRESSE | 353 


+ Menstruation. — Régulière, quoique douloureuse, pertes blanches, 
jamais d'interruption dans les époques. 

» Habitudes invétérées de masturbation contractées à l'école à partir 
de l'âge de 10 ans. Coit à l’âge de 16 ans, pas de sensation de plaisir 
dans les rapprochements ; préfère la masturbation Clitoris hypertrophié, 


» Poumons. — Rien de particulier dans l’état actuel ou dans les 
antécédents. 

» Réfleces. — Pas d'exagération des réflexes au bras et au membre 
inférieur. 


» Analyse d'urine. — Soif vive. Pas de sucre, pas d’albumine, » 


Le 25 décembre 1898, la malade se présente à nous, ayant des 
contractions cloniques brusques, semblables aux secousses provoquées 
par le choc électrique (fermeture et ouverture d’un courant galvanique) 
de la face et des membres supérieurs, plus marquées à gauche qu’à 
droite. 

Ce sont des contractions forcées, brusques, à répétition rapide, 
occupant toujours les mêmes muscles, instantanées et involontaires. Les 
contractions musculaires suivies de relâchement immédiat, se succédent 
avec une rapidité variant de 60 à 100 par minute. 

Au contraire, la plus légère émotion, la moindre excitation les provoque 
(chatouillement, pincement, piqûre, froid, chaleur. etc.). 

La tête se meut brusquement de droite à gauche, comme dans les 
geste de la négation. 

Les lèvres sont agitées et tirées à gauche, en haut et en bas, d’une 
façon presque continue, et l'épaule gauche et le bras du même côté 
subissent un mouvement de trépidation. 


Examen du côté gauche. — Bras. — C'est le vaste externe du bras 
qui parait le plus fréquemment entrer en tétanisation partielle, cette 
tétanisation étant, autant qu'on peut en juger à l’œ1l, le résultat de sept 
à huit secousses consécutives. 

Le biceps | fléchisseur) n’est pas atteint de secousses. 

Le deltoïde de temps en temps, mais moins fréquemment que le vaste 
externe, est agité, surtout au niveau du faisceau antérieur, de secousses 
semblables à celles décrites pour le vaste externe. 

Avant-bras — Le long supinatcur est le principal muscle qui soit 
atteint de secousses tetanisantes. De temps en temps, le long extenseur 
du pouce est aussi agité. Il en est de même de l’extenseur commun 
des doigts. 

Epaule. — Le trapeze, dans son faisceau supérieur, est de temps en 
temps le siège d'une tétanisation partielle. 

Cou. — Le sterno-cléido-mastoidien est anssi agité. surtout dans son 
chef sternal, et on remarque que celui de droite se contracte d’une façon 
simultanée avec celui de gauche, mais qui n’est qu’apparente, les con- 
tractions se succédant à un intervalle très court. 

Examen du côté droit. — Bras. — Le bras droit est moins fréquem- 
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ment agité que le bras gauche, mais les secousses ont aussi pour siège le 
vaste externe et le long supérieur. 

Cou. — Mémes secousses qu’à gauche, mais moins fréquentes. 

Examen du dos. — On assiste rarement à quelques secousses, qui ont 
surtout pour siège les rhomboïdes qui se contractent, en même temps, 
le grand rond et le petit rond à gauche; rien à droite pour ces muscles, 

Examen de la face. — On remarque que le grand zygomatique, le 
buccinateur, le carré du menton, le releveur de l'aile du nez sont les 
seuls muscles atteints de sccousses et seulement à gauche. Les mouve- 
ments de la tête, qui consistent en une rotation brusque du côté gauche, 
suivie d'une rotation à droite rappelant la mimique employée pour dire 
non, sont le résultat des secousses déjà décrites des muscles du cou. 

Examen des reactions électriques. — L'examen électrique pratiqué 
sur le triceps brachial, faisceau du vaste externe, muscle le plus souvent 
atteint de secousses, donne des résultats normaux par les deux courants 
faradique et galvanique. Il en est de mème des autres muscles. 

Traitement. — 26 décembre 1898. — Première séance. — Bain sta- 
tique pendant vingt minutes avec douche et souffle sur la face. 

27 décembre. — Les mouvements ont diminué de fréquence et d'éten- 
due après la séance de la veille. Dans l'après-midi du 26, Melle L... est 
restée près d’une heure assise sur une chaise sans éprouver la moindre 
secousse. Etant en traitement à l'hôpital de Vienne, elle nous dit avoir 
passé la nuit pour remplacer l'infirmière de garde, malade ou absente, 
sans trop grande fatigue. La matinée du 27 a été relativement bonne, 
comparée à celle des jours précédents. A l’heure où elle vient nous trou- 
ver (deux heures de l’aprés-midi:, nous constatons, en effet, un grand 
changement dans son état, Les mouvements, de presque continus qu'ils 
étaient la veille, n’ont lieu qu’à de longs intervalles et sont beaucoup 
moins étendus. Il faut attendre plusieurs minutes avant qu'ils se repro- 
duisent pour le bras ; quant à la face, ce ne sont plus des secousses faisant 
tourner complètement la tete à gauche, mais lui imprimant seulement 
un léger et court mouvement de rotation. 

Deuxieme séance. — Bain statique pendant vingt minutes avec douche 
-et souffle sur la face. 

28 décembre. — Après deux séances seulement, les mouvements de la 
face et du cou ont complètement disparu; ceux du bras et de l'avant- 
bras gauches ne se produisent plus que de temps en temps, au point que 
la malade prétend les ressentir aujourd'hui beaucoup plus du coté droit 
que du côté gauche, quoique, assurément, ils n'aient pas augmenté à 
droite. La soirée du 27 a été bonne, la nuit excellente; car depuis long- 
temps, nous dit-elle, elle n'avait aussi bien dormi (il est vrai qu'elle avait 
veillé la nuit précédente). Dans la matinée du 27, légers mouvements à 
de rares intervalles. 


Troisième séance. — Bain statique pendant vingt minutes avec douche 
et souffle sur la face. 
29 décembre. — Le micux continue. Pas un seul mouvement dans la 


soirée du 28. La nuit du 28 au 29 a été très calme, ainsi que la matinée 
du 29. ; 

Quatrième seance. — Etincelles sur le cou, à la nuque, au dos et à la 
partie postérieure des bras et des avant-bras, pendant cinq minutes. 
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30 décembre. — Apres la séance du 29, surviennent des contractions 
du bras droit, ainsi que des mouvements très rapides de la tête, quoique 
peu étendus, la secouant à droite et à gauche, comme lorsqu'on est pris 
de frisson. 

Cinquième séance. — Bain statique avec douche et souffle sur la face 
pendant vingt minutes. 

31 décembre. — La soirée et la nuit du 30 ont été très calmes ; quelques 
rares mouvements de la tête dans la matinée du 31, qui augmentent quand 
la malade sait qu'on la regarde. 

Sixième séance. — Bain statique avec douche et souffle sur la face 
pendant vingt minutes. 

3 janvier 1899. — L'amélioration continue. La malade tricote une 
partie de la journée. Au moment de la séance, nous la faisons rester 
assise sur le tabouret pendant dix minutes, les bras étendus, les doigts 
écartés, sans faire le moindre mouvement. 

Septième séance. — Bain statique avec douche et souffle sur la face 
pendant vingt minutes. 

5 janvier. — Depuis deux jours, M" L... fait de la dentelle au crochet 
pendant plusieurs heures de suite. Elle nous dit qu’elle est guérie, à part 
une légère courbature du dos, des épaules et de la nuque. 

Huitième séance. — Ktincelles à la nuque, sur les épaules et dans la 
région dorsolombaire, pendant cinq minutes. 

G janvier. — A la suite de la séance de la veille, où nous lui avions fait 
des étincelles, espérant faire disparaitre ainsi la courbature qu'elle res- 
sentait, des mouvements saccadés se manifestent dans les deux bras, 
surtout aux poignets, la secousse des poignets étant suivie d'une seconde 
secousse des épaules, la tête restant immobile. 

Neuvième séance. — Ktincelles pendant cinq minutes sur les muscles 
extenseurs des avant-bras, des bras et sur les muscles des épaules. 

7 janvier. — La malade bouge davantage que la veille. Les secousses 
sont revenues aussi pour les muscles de la face. 

S janvier. — L'état de la malade a empiré encore. Les seeousses sont 
redevenues aussi fortes et aussi fréquentes qu’avant le traitement. 

Onzieme séance. — Bain statique pendant vingt minutes avec souffle 
et douche sur la téte. 

9 janvier. — Il s'est produit une grande amélioration à la suite de la 
séance de la veille. Les secousses des membres ont diminué, celles de la 
téte continuent, courtes et rapides. 

Douzième séance. - Bain statique pen tant vingt minutes avec souffle 
sur la face et douche sur la tète. 

10 janvier. — Le mieux s’accentue. 

Treisième séance. — Même traitement que la veille. 

11 janvier. — La malade ne bouge presque plus. 

Quatorzième séance. - Mème traitement que la veille. 

12 janvier. — La malade se dit une seconde fois guérie; mais, voulant 
poursuivre notre expérience, nous lui faisons pour la troisième fois des 
étincelles. | 

Quinsième séance. — Etincelles sur le trone et les bras pendant cing 
minutes. | 
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13 janvier. — Après la séance du 12, M1e L... est reprise de secousses 
de la face seulement, sans que les bras paraissent atteints. 

Seizième séance. — Etincelles pendant cinq minutes sur les muscles 
de la face et du cou. 

14 janvier. — Les secousses ont augmenté d'étendue et de fréquence, 
les bras sont agités à leur tour. 

Dix-septième séance. — On continue à faire des étincelles pendant 
cinq minutes sur la face, le cou et les bras. 

. 15 janvier. — L'état de la malade a encore empire; les mouvements 
sont de plus en plus grands et ne cessent jour et nuit. 

Dix-huitieme séance. — On rebrend l'usage du bain statique avec 
souffle et douche pendant vingt minutes. 

16 janvier. — Un mieux s'est fait sentir depuis la séance de la veille. 
La nuit a été bonne. 

Dix-neuvième séance. — Bain statique avec souffle et douche pendant 
vingt minutes. 

17 janvier. — Le mieux continue. Les mouvements des bras ont 
disparu. La tête seule est encore secouée de droite à gauche. 

Vingtième séance. — Bain statique avec souflle et douche pendant 
vingt minutes. 

18 janvier. — Encore quelques légers mouvements des lèvres. 

Vingt et unième séance. — Mème traitement que la veille. 

20 janvier. — L'amélioration s’accentuant de jour en jour, les séances 
ne sont plus faites que tous les deux Jours. 

Vingt-deuxième séance. — Méme traitement. 

22 janvier. — Voulant pousser encore plus loin notre expérience, 
nous refaisons pour la quatrième fois des étincelles, alors que la malade 
paraît de nouveau être guérie. | 

Vingt-troisième séance. — Etincelles pendant cing minutes sur les 
bras, les épaules, le cou et la face. 

23 janvier. — A la suite de la séance du 22, des mouvements cloni- 
ques reparaissent aux bras, au cou, ala face et n'ont pas cessé depuis. 
Au moment de la séance, Mlle L... bouge autant que le premier jour. 


Vingt-quatrième séance. — Bain statique avec souffle sur la face et 
douche sur la téte. 

24 janvier. — Vingt-cinquiéme séance. — Mème traitement. 

25 Janvier. — Vingt-sixicme séance. — Mème traitement. 

26 Janvier. — Vingt-septième séance. — Mème traitement. 

27 janvier. —. Vingt-huitième séance. — Mème traitement 


Comme on le voit, cinq séances de bain statique avec souffle sur la 
face et douche sur la téte ont de nouveau suffi pour faire disparaitre, 
pour la quatrième fois, les secousses provoquées par les étincelles. 

30 janvier. — La malade nous dit aller aussi bien que possible. On ne 
peut, en effet, déceler, mème par un examen prolongé et des plus atter- 
tifs, nile moindre mouvement des bras ou des éraules, ni la plus légère 
contraction de la face. 

5 février. — Mie L... vient nous faire ses ad eux en sortant de 
l'hôpital de Vienne. Elle doit partir le jour même pour Lyon, où elle va 
se placer domestique. A partir de ce moment, nous n’avons plus eu de 
ses nouvelles et nous ignorons si la guérison s’est maintenue. 
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DonaTH. — Cas de maladie de Méniére guérie par le courant galva- 
nique. — Société royale des médecins de Budapesth, 19 oct. 1901. 


L'auteur a placé la cathode (72 cm?) sur la nuque, l’anode (5 cm. de 
diamètre), cing minutes sur chacun des deux tragus. Courant de 2 à 5 mA. 

Dès la première séance, le vertige, qui autrefois se montrait quoti- 
diennement, disparut définitivement. On fit encore cinq séances pour 
consolider la guérison. Le malade avait auparavant consulté plusieurs 
spécialistes, qui n’ont jamais hésité sur le diagnostic et ont inutilement 
essayé diverses médications. 

Deux mois plus tard, nouvel accès de vertige qui se renouvelle au 
bout de quinze jours. On fait cinq séances de galvanisation, et depuis 
trois mois le vertige ne s’est plus manifesté. 

L'auteur estime, en présence de ce résultat, qu'il y a lieu, chaque fois 
qu'on se trouve en présence d’un cas de vertige de Ménière, de commencer 
par la galvanisation avant de recourir à tout autre mode de traitement. 

Dans la discussion qui a suivi la lecture de cette observation, Sarbo a 
émis l'opinion que le vertige de Ménière présente des exacerbations 
suivies de longues rémissions : il est probable que les séances də galva- 
nisation ont coincide avec une rémission de ce genre. 

Sznenes estime, avec le précédent orateur, qu'il serait prématuré de 
co::siderer le malade comme guéri, car, à la suite de modifications dans 
l'état local de l'oreille, atteinte d’otite moyenne catarrhale chroni jue, le 
complexus symptomatique peut brusquement reparaitre. 


STEMBO. — Traitement des hémorroides par l'arsonvalisasion. -- 
Deutsche med. Wochenschrift, 20 février 1902. 


Stembo a pu vérifier l'exactitude des résultate obtenus avec les 
courants de hautes fréquences contre les accidents hémerroidaires par 
Doumer. Stembo introduit une des électrodes dans l’anus, fait passer le 
courant pendant trois minutes, et électrise ensuite le pourtour de l'anus 
pendant trois minutes avec une autre électrode, quand existent des 
bourrelets hemorroidaires externes. Cette dernière partie de l'opération 
est parfois assez douloureuse; la première ne prodait qu'une légère 
sensation de chaleur. 

Les résultats varient : ils sont surtout bons dans les cas aigus qu'on 
peut souvent guérir radicalement en deux ou trois séances. Les cas 
chroniques sont beaucoup moins influencés et l'on ne peut parfois arriver 
à débarrasser entièrement les malades, quand existent déjà des modifi- 
cations anatomiques. Si, au bout de cinq à 7 séances, le résultat théra- 
peutique est nul, on fera bien de cesser le traitement pendant deux à 
trois semaines : car on observe parfois que c'est justement pendant ce 
repos que des modifications heureuses du processus morbide se manifestent. 
Si, au contraire (ce qui se s’observe aussi), une aggravation survenait, il 


358 ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE 


faut reprendre de suite le traitement, faire cinq à sept séances nouvelles, 
et continuer, avec des intervalles de repos, jusqu'à guérison. 

L'auteur a traité onze malades, trois n’ont pas continué la médication; 
les huit autres se divisent en cinq aigus et trois chroniques; chez deux 
de ces derniers, la guérison fut obtenue au bout de vingt séances, en 
deux mois. Un troisième malade, présentant du prolapsus du rectum, 
avec diarrhée chronique, vit s'améliorer ces deux symptômes en même 
temps que les hémorroïdes. Chez les autres malades, la constipation se 
modifia notablement au cours du traitement. 


BArRuCCIO. — Cure des rétrécissements de l'urètre par l’electrolyse 
circulaire progressive. — Morgagni, 19 avril 1902. 


Dans dix-huit cas de rétrécissement urétral, dont quelques-uns déjà 
traités, sans résultats, par l’ur&trotomie interne, M. Barruccio, au lieu 
de l’électyolyse linéaire, a employé avec succès un procédé d’electrolyse 
« circulaire et progressive », qui consiste à faire franchir les parties 
sténosées du canal à des électrodes métalliques, de forme olivaire, de 
plus en plus volumineuses. On commence par introduire une olive 
dépassant à peine les dimensions du rétrécissement, pour en arriver à 
une électrode du calibre du méat urinaire, qui, dans les conditions 
normales, représente, comme on sait, la partie la plus étroite de l’urètre. 
Ces olives se vissent sur l'extrémité d'une tige métallique isolée à l'inté- 
rieur d'une sonde en caoutchouc ou en gomme, l'autre extrémité de la 
tige se trouvant reliée au pôle négatif d’une batterie galvanique. L'élec- 
trode positive, en forme de plaque, est appliquée sur la partie supéro- 
antérieure d’une des cuisses. Après avoir fait uriner le malade et 
désinfecté l'urètre jusqu'au rétrécissement, on introduit Volive (le 
circuit galvanique étant, bien entendu, ouvert ) jusqu’à ce qu’elle vienne 
buter contre la partie rétrécie. On ferme alors le circuit, laissant passer 
un courant d’abord faible, mais dont on porte progressivement l'intensité 
à 10 ou 20 milliamperes. Au bout d’un laps de temps variant d’une à 
trois ou. tout au plus, cinq minutes, on seut brusquement la sténose ne 
plus opposer de résistance à la pénétration de l'électrode olivaire. On 
ouvre alors le circuit et on enfonce la sonde plus profondément, procé- 
dant à l'égard des autres sténoses que l'instrument pourrait rencontrer 
sur son chemin de la même facon que pour le premier rétrécissement. 
Séance tenante, ou bien le lendemain, on introduit une olive plus grosse 
avec laquelle on dilate davantage la partie ayant déjà subi l'action 
électrolytique, tout en découvrant et en traitant d’autres rétrécissements 
plus larges que le premier. Lorsque le malade est atteint de blennorragie 
chronique, ce qui est fréquemment le cas, on fait une irrigation antiseptique 
de la totalité de l’urétre ou de sa portion antérieure seule, suivant l’éten- 
due du processus blennorragique ; si on a dû pratiquer l'électrolyse de 
rétrécissements étendus, on applique sur ces parties, au moyen du porte- 
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remède de Dittel, une couche de pommade à l’iodoforme et à la lanoline. 

Ce procédé opératoire non sanglant serait presque indolore, absolu- 
ment aseptique et ne provoquerait aucune réaction locale. Il agirait 
d’une facon progressive, mais rapide, donnant, comme résultat immediat 
et definitif, une dilatation jusqu’au calibre du méat urinaire (28 4 32 mil- 
limétres de circonférence. L’action électrolytiqne s’exergait ici non pas 
sur une partie limitée du rétrécissement, comme c’est la cas dans l’élec- 
trolyse linéaire, mais circulairement, sur toute la périphérie de la sténose 
les cicatrices produites sont molles, souples, et les chances de récidive se 
trouvent singuliérement diminuées. 


MARIE ET SOREL. — Diagnostic et traitement électrique des myo- 
pathies. — Congrès francais de médecine, avril 1902. 


Il ressort, des onze observations originales présentées par les auteurs, 
les conclusions suivantes : | 

1° Le résultat du traitement électrique des myopathies est toujours 
négatif, même dans les cas où on l’a prolongé durant plus d’une année. 
Cette absence d'amélioration fait contraste avec celle que l'on observe 
dans les amyotrophies névropathiques peu prononcées, avec réactions 
électriques pourtant semblables à celles des myopathies ; 

2° Non seulement le traitement électrique ne donne pas de résultat, 
mais si l’on emploie un mode de courant produisant un travail musculaire 
énergique, on constate une aggravation de l’atrophie et de la parésie. 

3° La dystrophie du muscle ne lui permet pas de soutenir cet effort 
qui serait facilement supporté par un muscle normal. 

4° L'absence d'amélioration sous l'influence des divers traitements, 
l'aggravation même des symptômes par un traitement non approprié, 
doivent être considérés comme un signe distinctif des myopathies. 


BaBiNski. — Sur la valeur sémiologique des perturbations du vertige 
voltaique. — Société de neurologie, 15 mai 1902. 


L'auteur rappelle qu’à l’état normal, quand on applique aux tempes 
ou aux apophyses mastoides les deux électrodes d'un appareil voltaïque, 
on provoque chez le sujet en expérience, avec un courant d'un ou de 
plusieurs milliampères, une sensation de vertige et une inclination de la 
tête du côté positif. C'est là le vertige voltaique normal, qu’on pourrait 
appeler « bilatéral ». 

L'auteur a montré, il y a plus d'un an, et ses observations ont été 
confirmées par MM. Gellé, Napieralski, Escat, Cros, qu'une lésion 
unilatérale de l'oreille provoque, ordinairement, une modification du 
vertige voltaïque, qui consiste en ce que l'inclination, au lieu de s’operer 
du côté du pôle positif, c’est-à-dire tantôt à gauche, tantôt à droite, 
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suivant le sens du courant, ne se produit que du côté malade, ou predu- 
mine de ce côté, quel que soit le sens du courant. La dénomination 
« vertige voltaique unilatéral » pourrait s’appliquer a ce mode de 
perturbation. | 

Dans certains cas de lésions auriculaires le vertige est irrégulier ; il 
est bilatéral à certains moments, unilatéral à d’autres. 

Mais il existe encore une autre sorte de perturbation du vertige 
voltaique qu’il est utile de connaître ; on l'observe dans des cas de lésion 
des deux oreilles avec surdité complete, un courant même intense, de 
quinze à vingt milliampères, ne provoque ni sensation de vertige, ni 
inclination à gauche ou a droite de Ja tête qui reste immobile, ou bien 
se porte en arriere. Ce caractére permet de distinguer de la surdite 
hystérique, où le vertige est normal, la surdité organique liée à des 
lésions de l'oreille interne ; il peut être le seul signe objectif permettant 
d'établir le diagnostic et mérite, par conséquent, d'être connu aussi bien 
des auristes que des neurologistes. 


ConsTANT MATHIS. — Trois cas de polynévrites palustres. — Revue 
de médecine, 10 février 1902. 


La littérature médicale s'enrichit chaque jour de nouveaux cas de 
névrites palustres et le sujet semble perdre un peu de son intérit. 
Cependant, tout n’est pas dit encore sur cette question. Sans parler de 
l'anatomie pathologique encore si peu connue, malgré les consciencieux 
examens d'Eichhorst, de Sacquepée et Dopter, de Jajardo et Canto, de 
la pathogénie absolument ignorée, on peut dire que le pronostic et la 
symptomatologie ne pourront que gagner à voir s'accroitre le nombre 
des observations. 

A l'heure présente il est bien difficile de porter un pronostic sur les 
nevrites palustres. La majorité des observateurs notent une amélioration, 
mais bien peu osent affirmer la guérison Lorsque, à la suite d’un traite- 
ment de quelques jours, on voit les troubles s’amender en partie, on est 
fondé à croire que l'amélioration va se continuer. Cependant, si les 
progrès de l'amélicration sont assez rapides au début du traitement, ils 
ne tardent pas à se ralentir. 

Pour établir la question du pronostic il faut le temps. De nouveaux 
examens des malades, pratiqués, plusieurs années après, par les premiers 
observateurs ou par d’autres ayant connaissance des observations clini- 
ques, permettront de préciser d'une facon plus ferme la question toujours 
si ardue du pronostic. Or, les cas publiés de névrites palnstres sont 
encore trop récents pour qu'il soit permis dès maintenant d'être fixé sur 
le sort des malades. 

Au point de vue symptomatologique, l'intérêt n’est pas moins grand. 
Dans un nombre important d'observations en a noté de l'atrophie, de la 
parésie, de la paralysie, des troubles de la sensibilité portant sur tout 
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un membre ou un segment de membre, mais sans pouvoir déterminer le 
d'maine des divers nerfs altérés. Il est incontestable que la clinique est 
souvent impuissante a établir le d>part entre les muscles atteints et les 
muscles restés sains ; comment, dès lors, déterminer le degré d’alteration 
de tel nerf, l'intégrité de tel autre, surtout si les troubles de la sensibilité 
sont complexes ou nuls? Dans un groupe de muscles dont les actions se 
combinent pour corcourir 4 un mouvement complexe, preciser celui qui 
possède une fonction défectueuse n’est pas tcujours possible. Aussi nous 
croyons que les observations où ce départ a pu être essayé présentent 
quelque intérêt. | 

C'est à ce titre que nous publions les trois nouveaux ces suivants. On 
verra que, chez deux des malades, le nerf cubital était le plus manifeste- 
ment altéré. Dans un des précédents numéros de la Revue de Médecine, 
nous avons rapporté un cas de polynévrite palustre observé en Guyane, 
chez un forçat. Nous avons appelé l'attention sur l’altération nerveuse 
manifeste du cubital au niveau de la gouttière olécranienne, et, dans 
l’etiologie de cette affection, nous avons éliminé la lèpre. Cependant, 
nous n'avons pas fait l'examen bactériologique d’un nerf, car nous ne 
nous sommes pas cru autorisé à pratiquer une biopsie, attendu que 
l'affection avait une tendance marquée à l'amélioration et qu’au dire du 
malade, après la première atteinte, la guérison était survenue complete. 
Mais nous avons recherché avec soin les prodromes que Leloir a si bien 
mis en lumière dans son magistral Traité. Nous n'avons rien trouvé, dans 
l'examen du malade et dans l'évolution de la maladie, qui put mettre en 
cause la lèpre, et cependant, nctre attention était d'autant plus éveillée 
que nous nous trouvions en plein pays lépreux et que nous recueillions 
systématiquement tous les cas de cette terrible maladie qui arrivaient 
à notre observation. Nous croyons donc fermement que la névrite du 
forçat A..., relève exclusivement du paludisme. 

Lorsque tout dernièrement, l'occasion nous fut donnée d'examiner le 
soldat B..., de la légion étrangère, qui fait l’objet d’une de nos présentes 
observations, nous fümes encore frappé de l’alteration si manifeste du 
nerf cubital. Nous pensames alors à un cas de polynevrite palustre, 
observé il y a quelques mois en Guyane, chez un autre forçat. Ce malade 
présentait, lui aussi, une altération du nerf cubital rendue évidente par 
des troubles de la sensibilité cutanée. Nous n'avions yas publié cette 
observation parce qu'elle ne présentait pas de particularités bien intéres- 
santes. Aujourd'hui, nous la donnons, afin de montrer l’alteration du nerf 
cubital. 

Une réflexion s’imposait. Le poison malarien aurait-il une action 
élective pour certains nerfs, et en particulier pour le nerf cubital? On sait 
depuis longtemps que la névralgie du sciatique (très probablement 
toujours accompagnée de névrite) relève fréquemment du paludisme. 
Le nerf cubital offrirait-il, lui aussi, une prédisposition particulière à 
être toucLé par le poison malarien? Nous avons parcouru les cas de 
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polynévrites palustres qui ont été publiés, et nous avons constaté que le 
nerf cubital était fréquemment touché. 

Sur 35 observations que nous avons lues, le plus grand nombre 
in extenso, l’alteration du cubital est nettement indiquée dans 5 d’entre 
elles; en ajoutant nos 3 cas, nous arrivons a un total de 8. Dans 16 autres 
observations, bien que la lésion cubitale ne soit pas mentionnée d'une 
facon explicite, elle est fort probable. En résumé, sur 40 observations 
nous trouvons 24 fois le cubital plus ou moins lese. Nous n'insisterons 
pas davantage, la question a besoin d’étre étudiée plus en détail; nous 
avons tenu seulement a signaler le fait. 


OBSERVATION I. — Polynévrite palustre. — (Observation recueillie a 
l'hôpital principal de la marine de Toulon, septembre 1901). 
B..., Paul, vingt-cinq ans, né à Paris. Soldat au 2° régiment étranger. 


Antécédents héréditaires. — Mère morte jeune. de cause inconnue; 
père àgé de soixante-sept ans, en bonne santé. 
Antécédents personnels. — Aucune maladie dans son enfance. Pas 


d’alcoolisme, pas de tabagisme, pas de syphilis, pas d'hystérie. 

Avant son entrée au service, était garcon coiffeur; au régiment il 
exerçait son métier. 

En 1894, à l’âge de dix-huit ans, s'engage au bataillon d'Afrique; 
quatre ans de séjour sans aucune maladie. 

En 1898, rengage dans la Légion, fait un séjour d’un an en Afrique, 
sans aucune maladie. 

En aout 1899, il part pour Madagascar, il en revient en juillet 1901. 

Pendant ce séjour de vingt-trois mois, il a eu de fréquents accès de 
fièvre. En février 1901, a eu un accès pernicieux à Tananarive : il resta 
trois jours et demi sans connaissance. Pendant les jours qui précédèrent 
l'accès, il avait été presque constamment mouillé : on était à la saison 
d’hivernage. 

Lorsqu'il revint à lui, le malade s'aperçut qu'il présentait des plaies 
sur diverses régions. D’après son dire, ces plaies seraient survenues 
spontanément et ne relèveraient d'aucun traumatisme. 

Ces plaies siégeaient : 

A la tête, au niveau de la région occipito-pariétale ; le contact y déter- 
minait des fourmillements. 

Au pied gauche, au niveau de la partie externe de la face dorsale : 
là aussi des fourmillements se produisaient au contact. Le malade ne 
pouvait pas mettre de chaussures, et la marche était pénible, par suite des 
fourmillements qu’elle provoquait; aux deux jambes, mêmes places et 
mêmes fourmillements. 

Lorsque le malade voulut exercer de nouveau son métier de coiffeur, 
après son accès pernicieux, il s'aperçut qu'il lui était impossible de tenir 
un objet de Ja main droite. Il ressentait une grande faiblesse dans 
l’annulaire et l’auriculaire. On nota aussi une anesthésie presqu'absolue 
de l'auriculaire, de la partie interne de l’annulaire et du bord cubital de 
la main. 

D'après le malade, à la suite de quelques jours de massage, la sensi- 
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bilité serait revenue presque completement, mais la paralysie aurait 
augmenté, et après avoir atteint l’auriculaire et l’annulaire, aurait gagné 
les autres doigts de la main droite. Les masses musculaires diminuaient 
assez rapidement de volume, mais la partie externe de la main ne pré- 
sentait pas de troubles de la sensibilite. 

Il n’y eut rien du côté de la vue ; les autres fonctions s’accomplissaient 
normalement. 

A noter qu'au niveau de la main il y avait un retard dans la perception 
de la température (morceau de glace dans la main). 

Pas de contractions fibrillaires. 

Environ un mois aprés.le premier accés en survint un deuxiéme, qui 
n’influenca en rien la marche de la maladie. 

Depuis cette époque (mars 1901), augmentation de la déformation de 
la main; la paralysie serait demeurée stationnaire. 

Sur le paquebot de retour, a eu une fièvre bilieuse hémoglobinurique 
avec congestion du foie et il dut faire un séjour d'un mois à l'hôpital de 
Zanzibar. 

A son arrivée en France, à Toulon, le 24 juillet 1901, il fut envoyé a 
l'hôpital de Saint-Mandrier ; Je 5 septembre, on l’évacua sur l’höpital 
principal de la Marine. 

Examen du malade (16 septembre 1901. — Homme robuste et bien 
constitué. Les diverses fonctions s’accomplissent bien. Sur la surface du 
corps on constate des cicatrices au niveau des plaies spontanées survenues 
après le premier accès pernicieux. La cicatrice de la téte présente de 
l'hyperesthésie au toucher; les cicatrices brunatres des jambes, de 
l'hyperesthésie. 

A part ces légers troubles de la sensibilité, la tête, les membres infé- 
rieurs, le membre supérieur gauche n’olfrent rien à noter. Les lésions 
sont en quelque sorte cantonnées à la main droite et à la face antérieure 
de l’avant-bras droit. 

Main droite. — Déformation se rapprochant de la main type Aran- 
Duchenne : main de singe, griffe cubitale ébauchée. 

La main droite, par suite de la paralysie et de l’atrophie de certains 
muscles, présente une déformation particulière. 

Par l'examen de cette main à l’état de repos et à l’état de mouvement, 
nous essaierons de déterminer les muscles atteints ct, par suite, les 
branches terminales du plexus brachial sur lesquelles ont porté les 
altérations palustres. 

A) Attitude de la main a l'état de repos. — La paume de la main est 
aplatie, atrophie notable des intérosseunw. Sur la face dorsale, la saillie 
du premier espace intérosseux a disparu, les autres espaces intérosseux 
sont excavés et on voit se dessiner le gril métacarpien. 

Le pouce est attiré en arrière et en dehors (aspect de la main de 
singe), par suite de l’atrophie des muscles de l’éminence thenar et de la 
prédominance des long abducteur et long extenseur du pouce (muscles 
antagonistes). De plus, le premier métacarpien tend a se mettre sur le 
plan des autres. 

Un meplat remplace la saillie de l’Eminence thénar : atrophie du 
court fléchisseur, de l’opposant, de l’adrlucteur du pouce. 

L’auriculaire est écarté de la main plus qu'il ne l’est normalement, et 
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l’&minence hypothénar a disparu, par suite de l’atrophie de l’abducteur, 
du court fléchisseur et de Popposant du petit doigt. 

Les phalangines et phalangettes de auriculaire et de l’annulaire sont 
legerement flechies sur la premiére phalange en extension : attitude due 
a la paralysie et a l’atrophic des deux muscles lombr.cau.r internes eta 
la prédominance des fléchisseurs et des extenseurs des doigts (ébauche 
de la griffe cubitale). 

Les deux dernières phalanges du médius et de l'index ont gardé a peu 
pres leur attitude normale. 

Mensurations : 

a) Circonference du poignet : à dreite, }7 centimètres; à gauche 
17 centimétres. 

b) Circonference de la main. le pouce écarté en dehors, au niveau de 
l'extrémité inféricure des quatre derniers métacarpiens : à droite, 
20 cent. 5; à gauche, 21 centimètres. 

c) Circonférence de la main, le pouce écarté en dehors, suivant une 
ligne prolongeant le bord interne du pouce et perpendiculairement a 
l'axe de la main : à droite, 19 centimètres ; à gauche, 22 centimètres. 

Certains muscles de l’avant-bras droit participent aussi à l’atrophie: 
l'avant-bras droit, au niveau de son plus grand diamètre, mesure 25 cen- 
timètres de circonférence, l’avant-bras gauche, 27 centimètres. 

B) Etude de la moitié de la main. — I. Mouvements de la main 
sur l’avant-bras. — Les mouvements de flexion se font avec une légère 
difficulté; la main est prise de tremblements : il y a donc une légère 
atteinte des grand palmaire, petit palmaire, cubital antérieur, les 
mouvements d'extension, de pronation et de supination s’exécutent 
parfaitement, mais la main en supination se fatigue trés rapidement et ne 
tarde pas à être prise de tremblement; la flexion cubitale et l’adduction 
de Ja main sont limitées, par suite de la paralysie du cubital antérieur. 

II. Mouvements du pouce. — Les mouvements d'opposition du pouce 
avec le petit doigt sont impossibles; avec les autres doigts ils se font tres 
mal; la paralysie de l’ar/ducteur se révèle par l'impossibilité d'opposer 
le pouce à la base du petit doigt ; les mouvements de flexion, d'extension 
et d'adduction s’exécutent bien. 

3. Mouvements de l'auriculaire. — Les mouvements d’abduction et 
d'adduction sont presque nuls : paralysie de l’abducteur et de l'opposarit 
du petit doigt; les mouvements de flexion et d'extension sont possibles 
bien que très limités, mais les deux dernières phalanges s'étendent diffi- 
cilement : paralysie du deuxième lombrical interne. 

4. Mouvements des autres doigts. — Les deux dernières phalanges 
de l’annulaire s'étendent diflicilement : paralysie du premier lombrical 
interne ; les deux dernières phalanges de l'index ct du médius s'étendent 
assez facilement: très légère parésie des deux lombricaux externes. 

5. Mouvements des doigts dans leur ensemble. — La main étant 
mise à plat et maintenue légèrement, les mouvements d'adduction et 
d’abduction sont absolument impossibles, par suite de la paralysie des 
intdrosseux. 

La main est maladroite; le malade a dù abandonner son métier de 
coilleur. Il écrit assez bien, mais le porte-plume lui glisse des doigts S'il 
saisit assez énergiquement un objet dans la paume de la main, il serre 
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trés imparfaitement un porte-plume entre les phalanges des doigts, ce qui 
indique une certaine paralysie des fléchisseurs des doigts, superficiel et 
profond. 

En résumé, nous constatons : 

1° Une atrophie marquée et une paralysie très nette des muscles de la 
main innervés par le nerf cubital : abducteur, court fléchisseur, opposant 
de l’auriculaire, intérosseux, deux lombricaux internes, adducteur du 
pouce ; une légère atrophie et un certain degré de paralysie des muscles 
de l’avant-bras innervés également par le cubital : cubital antérieur, 
fléchisseur profond des doigts (partie interne). 

2° Un certain degré de parésie de certains muscles de la main et de 
l'avant-bras innervés par le nerf médian : court fléchisseur, opposant du 
pruce, deux lombricaux externes, fléchisseur superficiel des «doigts, 
fléchisseur profond (partie externe), long fléchisseur du pouce, grand 
palmaire, petit palmaire 

D.-nc, le nerf cubital est le plus profondément atteint et ses lésions se 
manifestent encore par des troubles de la sensibilité dans le domaine et 
son innervation cutanee. 

C) Etude de la sensibilité. — Actuellement, aucune douleur spontanée, 
ni picotements, ni fourmillements, ni secousses électriques. Hypéres- 
thésie à la douleur au niveau de la face palmaire et de la face dorsale du 
bord cub.tal de la main droite, de l’auriculaire et de la moitié interne de 
l’annulaire. 

Les sensibilités au contact et a la temperature sont diminués sur ces 
mêmes régions. 

Quelquefois, le soir, sensation de froid et d’engourdissement au 
niveau des parties hypéresthésiées. Rappelons qu’au début ces mêmes 
parties étaient anesthésiées. Sur tout le reste de la main: sensibilité 
normale au contact, à la douleur, à la température. 

La compression du cubital de la gouttière olécranienne n’est pas 
douloureuse et ne détermine pas de fourmillements. 

Sens musculaire et sens articulaire conservés. 

D) Réflexes. — La percussion des tendons de la face palmaire et de 
la face dorsale du poignet ne détermine pas de réflexes ; pas de clonisme 
de la main. 

E) Troubles trophiques et vaso-moteurs. — La peau de la main ne 
présente pas d’altération apparente. Quelquefois, le soir, la main droite 
est rougeatre, violacée. Elle est plus froide que la main gauche, environ 
un demi-degré centigrade de difference. 

La contractilité faradique des muscles est conservée et méme il y a de 
l’byperexcitabilite On obtient les mouvements de flexion et d’extension 
des doigts, d'opposition du pouce; la flexion de la première phalange de 
l’auriculaire s'obtient plus difficilement. Cependant, la faradisation est si 
douloureuse que nous n’avons pas pu analyser séparément l’excitabilité 
faradique de tous les petits muscles de la main. 

Pour les muscles de l’avant-bras, par la galvanisation, pas de réaction 
de dégénérescence. Nous n'avons pas pu rechercher la réaction de dégé- 
nérescence dans les petit: muscles de la main. | 

Traitement. — Sous l'influence de quelques séances de faradisation, 
une certaine amélioration s’est produite. Au dynamomètre on note une 
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augmentation de force, mais le traitement étant douloureux, le malade 
ne s’y soumet pas volontiers. 
Exeat le 20 septembre 1901. 


En résumé, étant donné les commémoratifs, l’histoire de la maladie. 
les troubles de la sensibilité, la déformation de la main droite se rappro- 
chant du type Aran-Duchenne, à quelle affection avons-nous affaire ? 

Deux grands groupes s'offrent à nous dans lesquels la main prend 
parfois le type Aran-Duchenne : 

1° Les affections médullaires ; 

20 Les lésions périphériques. 

Notre cas ne se rapporte pas à l'atrophie musculaire progressive, 
affection dans laquelle il y a un envahissement symétrique des deux mains, 
des contractions fibrillaires et intégrité de la sensibilité. 

La sclérose latérale amyotrophique peut ètre aussi éliminée, puisque 
nous n'avons ni troubles paralytiques spasmodiques, ni exaltation des 
réflexes tendineux, ni spasmes, ni contractures. 

Nous ne pouvons pas penser d'avantage à la syringomyélie, puisque 
nous n’avons ni dissociation de la sensibilité, ni tremblements fibrillaires, 
ni scoliose dorso-lombaire, ni les troubles pupillaires si fréquents dans la 
syringomyélie. 

Restent les lésions périphériques. 

Nous éliminons d'emblée : 

Les névrites héréditaires ou familiales ; l'atrophie musculaire type 
Charcot- Marie, dans laquelle l'atrophie débute toujours par les deux 
derniers segments des membres inférieurs et où l’on trouve des contrac- 
tions fibrillaires ; la myopathie atrophique progressive, si bien étudiée 
par Landouzy ct Dejerine, dans laquelle le début est insidieux, la 
marche très lente, symétrique. 

Les paralysies radiculaires du plerus brachial peuvent aussi ètre 
écartées. Il ya trop de différence entre les diverses variétés de ces para- 
lysies (type radiculaire supérieur: Duchenne-Erb; type radiculaire 
inférieur : Klumpke; type radiculaire total, etc.) avec notre cas, pour 
que nous nous attardions à faire un diagnostic différentiel. 

Nous avons sans nul doute affaire a une po/ynévrite périphérique. 

N'ayant pu déceler chez notre malade aucune maladie (infection ou 
intoxication autre que le paludisme) capable d’engendrer cette polyné- 
vrite, nous sommes obligé de la rapporter au paludisme. L'apparition 
des symptômes de névrite après le premier accès pernicieux nous 
confirme dans notre diagnostic. 


Oss. II. — Polynévrite palustre (observation recueillie à l'hôpital de 
la transportation de Cayenne (Guyane francaise), avril 1901). 

G .., Jul., vingt-six ans, né à Lyon. Condamné aux travaux forcés; 
trois ans de Guyane. 

Antécédents heréditaires (?) 
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Antécédents personnels. — Dans son enfance : variole, scarlatine, 
fièvre typhoide. Pas de syphilis, pas d’alcoolisme. Arrivé en Guyane 
en 189s. on l'envoie, quelquetempsapres, au chantier de Gourdonville. La 
il eut de nombreux accès de fièvre et il dut être hospitalisé à plusieurs 
reprises. 

En juin 1899, il était au camp de Pariacabo, près de Kourou. Ce 
poste est excessivement malsain et tous les condamnés étaient malades. 
Notons qu’en Guyane francaise, juin, dernier mois de l'hivernage, est 
generalement trés pluvieux; cette année-la, il le fut particuliérement. 
Notre malade fut mouillé fréquemment et il eut un accès pernicieux avec 
perte de connaissance pendant trois jours et des températures dépas- 
sant 40°. 

Lorsqu'il revint à lui, il éprouvait une grande faiblesse, de la cépha- 
lalgie et une forte courbature. 

Cinq à six jours après l'accès, il s'aperçut que ses pieds ct ses mains 
étaient parésiés et les moindres mouvements déterminaient une grande 
fatigue. En même temps, il ressentit, au niveau des extrémités des quatre 
membres, des picotements, des fourmillements, des crampes. La peau 
était devenue froide, insensible. 

Il ne présenta pas de troubles sphinctériens. 

Puis une amélioration se fit presque continue, au dire du malade; la 
parésie des pieds disparut complètement au bout de huit mois, mais à 
leur niveau il subsista une transpiration très abondante. 

Toutefois, malgré une grande amélioration, le malade ne peut plus se 
livrer à de forts travaux. 

Le 20 mars 1901, il entre de nouveau à l’höpital de la le 
de Cayenne, pour fièvre paludéenne. Il arrivait de Kourou, poste exces- 
sivement malsain, très fortement impaludé, avec un œdème généralisé 
et 30 centigrammes d’albumine par litre d'urine. | 

Nous n'avons eu l'occasion d'examiner le malade qu'un mois après 
son entrée à l'hôpital. Sous linfluence du repos, d'une alimentation 
suffisante, de la quinine, de l’arsenic et de la faradisation, une grande 
amélioration dans l’état général et l'état local. 

Examen du malade (29 avril 1901). — Etat général assez bon, 
malgré un degré d’anemie paludéenne assez prononcé, 

Rate hypertrophiée, mais pas d'une facon excessive. 

Les diverses fonctions s'accomplissent assez bien; plus d’albumine 
dans les urines. 

Membre supérieur droit. — Pas d’atrophie musculaire au bras et à 
l’avant-bras, tous les mouvements volontaires de l'épaule, du coude, du 
poignet s’exécutaient parfaitement. 

La main présente seule des troubles de la motilité et de la sensibilité. 

Les deux dernières phalanges de lauriculaire et de l’annulaire sont 
flechies sur la premiére en extension, et il est impossible au malade de 
les étendre entièrement : paralysie des deux lombricaux internes. Les 
mouvements d’abduction et d’adduction des doigts sont limités : parésie 
des intérosseux. Le pouce s'oppose mal avec l'index, le médius, l'annu- 
laire, tres mal avec l’auriculaire : parésie de l'adducteur. i 

Pas de douleur spontanée; sensibilité à la douleur abolie sur la face 
dorsale de l’auriculaire, de l’annulaire et du bord cubital de la main. 
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Dans ces mêmes régions : sensibilité au contact et à la température 
diminuée. Notons encore une diminution de la sensihilité le long du bord 
cubital de l’avant-bras sur environ trois travers de doigt 

Membre supérieur gauche. — A l'épaule, au bras, à l’avant-bras, 
rien à noter. A la main, mèmes troubles qu’à droite mais plus arcusés et 
* plus étendus. Les deux dernières phalanges du médius, comme celles de 
l’annulaire et de l'auriculaire, sont légèrement fléchies et ne peuvent 
s'étendre complètement. 

Les mouvements d'opposition du pouce se font plus mal qu'à droite, il 
est absolument impossible au pouce de s'opposer avec l’auriculaire. 

De même, les troubles de la sensibilité occupent un domaine plus 
étendu. La face dorsale du médius participe à l'abolition de la sensibilité 
et à la douleur, à la diminution de la sensibilité au contact et à la 
température qui affectent l’auriculaire, l’annulaire, la face dorsale et 
palmaire du bord cubital de la main. 

Comme à droite, sur trois travers de doigt, diminution de la sensibilité 
dans tous ses modes, le long du bord cubital de l’avant-bras. 

D’après cet examen, il est manifeste que le nerf cubital est très touché 
a droite comme a gauche. 

La contractilité faradique est conservée dans les deux membres supé- 
rieurs. N’ayant pas d’appareil galvanique, nous n’avons pas pu rechercher 
la réaction de dégénérescence. 

. Nous n’avons pas obtenu de réflexes en percutant les tendons de la 
face dorsale et palmaire des poignets. 

Membres inferieurs. — Un peu de faiblesse seulement et une trans- 
piration trés abondante sont les seuls symptömes qu’on note. 


Traitement. — Les courants faradiques ont apporté une grande 
amélioration dans les fonctions des mains. 


Nous avons ici le tableau symptomatique de la polynévrite périphé- 
rique. Toutefois pouvons-nous penser à une poliomyelite aiguë ( Maladie 
de Landry. Paralysis générale antérieure subaigué de Duchenne. 
Paralysie générale spinale de Landouzy)? Nous ne le croyons pas. 

Le diagnostic entre ces affections et la polynévrite est entouré des 
plus grandes difficultés; cependant, dans le cas présent, le début par les 
extrémités des membres, les troubles sensitifs, l’absence de secousses 
fébriles plaident en faveur de la polynévrite. 

En dehors du paludisme, l'absence de maladie t susceptible de 
déterminer une polynévrite nous oblige de rapporter celle-ci au poison 
malarien. L’apparition des troubles névritiques aprés un fort accés 
palustre vient préciser notre maniére de voir. 


OBSERVATION III. — Polynevrite palustre (observation recueillie a 
l’höpital principal de la marine de Toulon, septembre 1901). 


l. Les maladies infectieuses de Uenfunce de notre malade ne peuvent pus étre 
mises en cause. 
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C..., Charles, vingt-quatre ans, ré à Dijon. Soldat au 8° d'infanterie 
coloniale. 

Antécédents héréditaires. — Père rhumatisant, mort à quarante- 
trois ans de fièvre typhoide. Mère vivante, rhumatisante articulaire. 

Antécédents personnels. — Avant son entrée au service, n’a jamais 
été malade. Pas de maladies infectieuses dans son enfance ; jamais de 
rhumatisme, de migraine, de névralgie. Ni alcoolisme, ni syphilis, ni 
hystérie. Jamais de chute sur le dos ou l'épaule, jamais de fracture 
du bras. | 

Pour dormir, se couche indifferemment 

Avant son entrée au service, était cordonnier. 

En 1896, âgé de dix-neuf ans, s'engage dans l'infanterie coloniale. 

En 1897, il est envoyé en Cochinchine, il y fait un séjour de neuf mois; 
il est rapatrié en février 1898, pour fievre et palpitations; n’a jamais eu 
de diarrhée. 

En septembre 1898, il part pour la Crète; il est rapatrié en novembre 
de la même année, pour paludisme. Il obtient un congé de convalescence 
de huit mois. En juin 1899, il rallie le 8° colonial; se présente souvent 
à la visite, pour fièvre paludéenne. 

En novembre 1899, étant à Dijon, a eu un accès de fièvre paludéenne 
bien net, frissons, chaleur, sueurs; cependant, la température au creux 
axillaire ne dépasse guère 399,5 ; l’acces dura douze heures environ. 

Deux à trois jours après l'accès il ressentit des douleurs qui, partant 
du cou (milieu du bord antérieur du sterno-cleido-mastoidien droit), _ 
descendaient sur l'épaule droite, le long du bord externe du bas et 
disparaissaient à l'union du tiers supérieur et du tiers moyen du bord 
externe de l’avant-bras. 

Ces douleurs s’irradiaient vers Je creux sus-claviculaire et la partie 
laterale droite du cou. Mais pas d’irradiation vers le creux sous-clavi- 
culaire, la face interne du bras, la face dorsale de l'épaule. 

Ces douleurs étaient superficielles, comme 4 fleur de peau. Le malado 
est très précis sur ce point et les sensations qu'il éprouvait étaient 
analogues à celles qu’auraient produites d'énergiques pincements de 
la peau. 

Dans le bras droit, il y eut aussi des fourmillements. La pression des 
muscles de l'épaule n’était pas douloureuse. 

Parfois le bras était pris de tremblements de faible amplitude, d’une 
facon spontanée, ou à l’occasion d'un mouvement. Jamais de contractions 
fibrillaires. 

Peu après, le malade s'aperçut que son bras perdait de son volume et 
que les forces diminuaient. 

En janvier 1900, il entra à l'hôpital de Lyon pour fièvre. A cette 
époque, on constata une atrophie notable du bras, de la diminution des 
forces, de l’hypoesthésic et de la thermo-anesthésie dans le bras droit. 

En février 1900, à sa sortie de l'hôpital, il rallie son corps. 

En mai 1900, il part pour la Chine, faisant partie du corps expedi- 
tionnaire ; il est rapatrié en décembre de la méme année et envoyé en 
conge de convalescence. | 

En février 1901, il revint au corps et il fit son service tant bien que 
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mal, avec de temps à autre des accès de fièvre. A plusieurs reprises, il 
fut soumis à la faradisation et à des massages, mais sans grand résultat. 

Durant le cours de cette année, l’état demeura stationnaire. 

Le 26 août 1901, il entra a l'hôpital principal de la marine de 
Toulon. 

Examen du malade (17 septembre 1901). — Apparence de santé; 
assez bien musclé. Etat général assez bon, malgre quelques acces de 
tièvre de temps a.autre. 

Membre supérieur droit : épaule. — L'épaule a tout son relief. Elle 
n'est ni abaissée, ni relevée, ni déformée. 

Par l'inspection, la mensuration, par les mouvements, on se rend 
compte de l'intégrité parfaite des muscles de l'épaule. 

La circonférence de l'épaule (le membre supérieur pendant naturelle- 
ment le long du corps), passant par le creux axillaire et le sommet de 
l’acromion, mesure 41 centimètres 1/2 à droite, 41 à gauche. 

L'élévation, l’abaissement, l’abduction directe du bras se produisent 
très bien. 

Le malade exécute parfaitement les mouvements qu’on lui commande: 
porter la main droite sur l'épaule opposée, en avant, en arrière. 

La translation du membre supérieur de gauche à droite, comme dans 
l'écriture, se fait très bien. ; 

Bras. — L'atrophie du bras est très manifeste. 

Mensurations, le bras le long du corps. — Circonférence au niveau 
du creux axillaire: à droite, 25 centimètres ; à gauche, 27,5 centimetres; 
— trois travers de doigt au-dessous : à droite, 21,5 centimetres; à 
gauche, 25 centimètres; — à égale distance du pli du coude et de la 
circonférence passant par le creux axillaire : à droite, 21; à gauche, 
24,5; — trois travers de doigt au-dessus du pli du coude : à droite, 20; 


à gauche, 22,5; — pli du coude : : à droite, 22: à gauche, Fe — milieu 
de l’avant-bras : a droite, 24,5; à gauche, 24. 
Mensurations, le bras en ion — le bras étant one lavant- 


bras à angle droit, on trouve à égale distance du pli du coude et de la 
circonférence passant par le creux axillaire : à droite, 21,5; à gauche, 
26,5; — au même niveau en contraction forcée : à droite, 23; 
gauche, 28. 

La mensuration faite au niveau de la saillie maxima des muscles en 
contraction forcée donne : à droite, 23.2; à gauche, 28,5. 

Tous les muscles du bras sont atrophiés : triceps, biceps, brachial 
antérieur, coraco-brachial. 

Quand l'avant-bras est en extension sur le bras et qu'on cherche à le 
fléchir, en ordonnant au malade de s'y opposer, on sent à droite une 
résistance relativement faible par rapport à celle qu'on éprouve a gauche. 
Parésie du triceps droit. 

L'avant-bras étant fléchi, si on ordonne au malade de l’etendre, en 
s'opposant soi-même au mouvement, on y parvient facilement à droite; 
à gauche, on ne s'oppose au mouvement qu'avec une grande force 
parésie du triceps droit. 

Quand l'avant-bras est fléchi sur le bras et qu'on cherche à l’etendre, 
en ordonnant au malade de s’y opposer, on y arrive très facilement à 
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droite, tandis qu’à gauche on éprouve une très forte résistance : parésie 
du biceps, du brachial antérieur droit. 

La flexion de l'avant-bras sur le bras est toujours accompagnée d’un 
mouvement de pronation, ce qui montre bien que le biceps et le brachial 
antérieur sont atteints tandis que le rond pronateur est intact. 

On se rend parfaitement compte de ce mouvement de pronation en 
faisant exécuter la manœuvre suivante : 

Le membre supérieur droit pendant naturellement le long du corps, 
si l'on ordonne au malade de fléchir l’avant-bras sur le bras, on s'aperçoit 
qu’il commence à mettre son avant-bras en pronation avant de le fléchir. 
Ainsi le mouvement se fait en deux temps : 

1° Mouvement de pronation. 

2° Mouvement de flexion. 

Au dynamometre on obtient : par pression avec la main droite, 14 kil. ; 
avec Ja main gauche, 31; par traction bras carré : avec la main droite, 
13 kilogrammes; avec la main gauche, 27 kilogrammos. 

Lorsque le malade veut porter un objet un peu lourd, il est tres rapi- 
dement fatigue. Il a dù abandonner son métier de cordonnier, car il 
n’avait plus assez de force pour t'rer les fils. 

La percussion du tendon du triceps au coude ne determine pas de 
réflexe. 

Les muscles réagissent à la faradisation. Pas de réaction de dégéné- 
rescence. 

Sensibilité. — Actuellement plus de douleur spontanée, ni pincements, 
ni fourmillements. 

Les troubles de la sensibilité objective sont localisés dans un territoire 
dont les limites sont très précises. L'examen pratiqué à plusieurs reprises 
a toujours donné très nettement les mêmes limites. 

Ce territoire hypoesthési¢ à la douleur, au contact, à la température, 
a la forme d'une bande occupant le bord externe du bras et de l'avant- 
bras jusqu’à cing travers de doigt environ au-dessous du pli du coude. 

Cette bande commençant a 7 centimètres du sommet de l’acromion, 
mesure, par sa plus grande longucur parallèle à l’axe du membre, 
29 centimetres sur une largeur maxima de 6 centimetres. Les deux bords 
de la bande, à peu près parallèles sur presque toute leur longueur, se 
rejoignent aux deux extrémités inférieure et supérieure de la plus grande 
longueur, de sorte qu'en haut et en bas la bande hypoesthésique s’effile. 

Sur toute cette bande, l'épilation n'est pas douloureuse. 

La main droite est froide. Le malade se plaint, d'ailleurs, d'avoir 
toujours froid aux extrémites. 

Traitement. — Sous l'influence de la faradisation, des douches sulfu- 
reuses, des massages, on note une certaine amélioration, la force muscu- 
laire est un peu plus grande, et bien que l’atrophie n'ait pas subi de 
modifications appréciables, elle n’a pas du moins augmenté. 


En résumé, nous avons des troubles de la sensibilité dans la partie 
inférieure du territoire du circonflexe et dans la partie supérieure du 
territoire du radial’; des troubles de la motilité dans les muscles innervés 
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par le radial (triceps) et par le musculo-cutané we brachial ante- 
rieur, coraco-brachial). 

Ainsi, le mode de distribution des lesions nous montre déja que les 
nerfs sont atteints dans leurs filets périphériques. 

Nous n’avons évidemment pas affaire à la paralysie radiculaire sup- 
rieure (type Duchenne-Erb). | 

Dans cette paralysie le deltoide est atrophié, le triceps est sain; au 
contraire, chez notre malade, le deltoïde est sain, tandis que le triceps 
est atrophié. 

Au point de vue du diagnostic étiologique, nous sommes obligé de 
rapporter cette polynévrite au paludisme par exclusion, puisque dans les 
antécédents et l’histoire de Ja maladie nous n’avons trouvé aucune autre 
cause susceptible d’engendrer la polynévrite. 


Le Gérant : Gaston ROBBE. 


Lite. h imp. Camilie Keble. 


DE 


L'EXCITATION DES MUSCLES ET DES NERFS 


par les courants faradiques de fermeture et d'ouverture ' 


Par J. IOTEYKO 


Docteur en médecine. 


Il est généralement admis que dans l'excitation faradique 
des muscles et des nerfs, la secousse musculaire obtenue à 
l'ouverture du courant possède une amplitude plus grande que 
la secousse obtenue à Ja fermeture. Il y a deux causes qui se 
réunissent pour diminuer l’action physiologique de londe 
faradique de fermeture par rapport à l'ouverture : c’est d’abord 
l'intensité, qui a une valeur plus faible pour la fermeture, et 
ensuite la lenteur de la variation de cette intensité. Et 
pourtant, malgré cette difference double dans la constitution 
physique des deux ondes, on n'a considéré, Jusqu'à présent, 
qu'une différence quantitative entre les effets moteurs des 
deux ondes. Ainsi, Tiegel avait assimilé les effets moteurs des 
courants de fermeture et d'ouverture à ceux des courants 
sous-maximaux et maximaux : il n’existerait donc pour lui 
qu'une différence d'intensité entre les effets des deux ondes. 

Or, de l'étude présente se dégage la possibilité de séparer 
ce qui, dans l'effet mécanique des deux ondes, est di à une 
différence d'intensité du courant et ce qui est dù à une diffe- 
rence dans la rapidité de la variation du potentiel électrique, 
en rapport avec les éléments de la constitution physique 
des deux courants. 

J'ai eu recours à l'examen de plusieurs centaines de prépa- 


1. Communication faite à la Socitté belge de Neurologie, séance du 31 mai 1902. 
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rations névro-musculaires de grenouilles : 1° à l'état frais; 
2° dans la fatigue; 3° dans l'anesthésie locale. Le dispositif 
expérimental ne présente rien de particulier : Chariot de 
Dubois-Reymond (trembleur fermé), métronome interrupteur 
à mercure, piles Leclanché. Excitation bipolaire du muscle 
ou du nerf, avec un rythme de trente excitations à la minute, 
poids tenseur 20-30 grammes. On envoie alternativement des 
chocs de fermeture et d'ouverture dans la même préparation 
(rana esculenta) à circulation conservée. Le résultat de ces 
trois séries d'expériences a été concordant et m'a montré que la 
difference entre l'effet moteur des ondes induites de fermeture 
et d'ouverture ne pouvait être ramenée à une question 
d'intensité, et qu à côté d’une différence quantilative, ìl fallait 
nécessairement admettre une différence qualitative. Voici les 
faits exposés brièvement qui le prouvent : 


1° Etat frais. — L'effet moteur de l'ouverture faradique 
est-il toujours prépondérant sur la fermeture? Pour pouvoir 
répondre à cette question, il est nécessaire de mesurer la 
hauteur des deux secousses sur toute l'échelle des excitations, 
depuis le seuil de l'excitation jusqu'aux excitations maximales. 
En utilisant des courants à intensité croissante, on voit 
apparaître la secousse à la rupture dès qu’on a dépassé le seuil 
de l'excitabilité, et on la voit s’accroitre avec la force du 
courant; la secousse à la fermeture n'apparaît que plus tard, 
augmente aussi d'intensité avec la force du courant, en restani 
assez longtemps au-dessous de la rupture. Mais, quand cette 
dernière a produit la contraction maximale, on parvient à 
égaliser les deux contractions en forçant encore le courant et 
en rendant la fermeture maximale. On peut donc avoir trois 
ordres de réponse, suivant l'intensité du courant : 


A. Courant faible : contraction à l'ouverture. Pas de 
contraction à la fermeture ; 

B. Courant moyen et fort: O > F; 

C. Courant hypermaximal : O =F. 

C'est uniquement dans le cas du courant hypermaximal, 
qu'on obtient une égalité entre les deux ondes faradiques. 

Tel est le cas le plus fréquent. Les ondes induites de 
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fermeture et de rupture ne présentent donc, dans ces cas, 
qu'une différence d'intensité et se comportent exactement 
comme des courants sous-maximaux et maximaux. 

Mais bien que fréquent, le cas n’est pas unique. Deux raisons 
s'opposent. à assimiler les effets moteurs de la fermeture et de 
l'ouverture à ceux des courants sous-maximaux et maximaux : 

1° Il arrive que les effets moteurs des deux ondes ne s’éga- 
lisent jamais, et l'écart reste toujours sensible à l'avantage de 
l'ouverture, malgré l'emploi de courants hypermaximaux. On 
voit donc que la différence dans la hauteur de la secousse des 
deux ondes ne tient pas uniquement à une différence d'intensité 
du courant, car quand il s'agit d'intensité, on peut toujours 
produire la contraction maximale en augmentant la force du 
courant. On peut donc dire que la difference entre l'effet 
physiologique des deux ondes peut être absolue, au point qu'il 
est impossible de les égaliser, malgré l'emploi des courants les 
plus forts; 

2° Dans d’autres cas, on observe un phénomène inverse : la 
difference entre les effets physiologiques des deux ondes peut 
étre nulle au point de vue mécanique, car elles ont toutes les 
deux la même hauteur et s’accroissent également avec l’inten- 
sité du courant. © | 

Les courants de fermeture et d’ouverture ne peuvent donc 
étre assimilés a des courants sous-maximaux et maximaux. La 
difference dans la hauteur des secousses dues aux deux ondes 
est quelquefois independante de leur intensite, et il faut 
admettre forcément qu'elle est sous la dépendance de la rapidité 
de la variation du potentiel électrique. Pour des raisons liées à 
l'état d’excitabilité des préparations examinées, quelques-unes 
sont plus sensibles que les autres à la rapidité de la variation 
du potentiel. Pour certaines d’entre elles, l'intensité ne peut, 
en aucun cas, suppléer à la lenteur de la variation, et c’est 
alors que nous observons une différence absolue entre l'effet 
des deux ondes, la clôture étant constamment moins efficace 
que la rupture, malgré l'emploi des courants les plus éner- 
giques. Au contraire, dans d’autres cas, l'effet des deux ondes 
est identique, et il faut admettre que la différence de rapidité 
de la variation des deux ondes, dans les conditions où on 
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Yobtient dans l'appareil de Dubois-Reymond, n'est nullement 
ressentie par la préparation fraiche. 

Comme nous verrons dans la suite que la sensibilité aux 
variations lentes du potentiel électrique diminue dans la 
fatigue, et, en général, quand l'excitabilité est diminuée, 
nous sommes amenés à rattacher la différence qu'on observe 
à cet égard, même sur la préparation fraiche, à la même cause. 
On sait que l'excitabilité des muscles des grenouilles est 
extrêmement variable, et tient non seulement à des différences 
individuelles, mais aussi aux saisons et à l'état de nutrition 
générale. Or, en examinant mes observations, je fais la remar- 
que que, chez les individus bien développés et vigoureux, les 
effets physiologiques des ondes faradiques de fermeture et de 
rupture suivent les lois établies pour les courants sous-maxi- 
maux et maximaux. De telles grenouilles ne se montrent pas 
très sensibles aux petites differences dans la variation du 
potentiel électrique, et la hauteur de la contraction est deter- 
minée surtout par l'intensité du courant. Tandis que les 
grenouilles affaiblies et mal nourries deviennent tellement 
sensibles aux petites différences dans la rapidité de la varia- 
tion, que la contraction à la fermeture ne peut jamais atteindre 
le niveau de la rupture, quelqu'intenses que puissent être les 
courants. | 


2° Etat de fatigue. — L'étude de la fatigue vient confirmer 
et compléter ces données. Quel que soit le cas considéré, 
l'effet de la fatigue est identique et peut être exprimé dans 
une loi tout a fait générale: sous l'influence de la fatigue, 
l'effet physiologique (effet moteur) des ondes induites de ferme- 
ture est plus fortement diminué que l'effet physiologique des 
ondes induiles de rupture, même dans les cas où, au début, la 
difference entre l'effet mécanique des deux ondes était absolue 
ou nulle. En alternant les chocs de clôture avec les chocs de 
rupture, on s'aperçoit que la courbe de la clôture est plus 
fortement diminuée par la fatigue que la courbe de la rupture. 
La divergence entre les deux courbes ne fait que s’accentuer 
avec les progrès de la fatigue. Il en résulte que le rapport 
primitif qui existait entre la fermeture et l’ouverture est 
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modifié dans la fatigue. J’insiste sur ce fait que la clôture 
“est plus fortement diminuée dans la fatigue que la rupture 
dans tous’ les cas considérés, même quand au début l'égalité 
des ondes était complète (pour des courants maximaux ou . 
sous-maximaux). Ceci montre que la fatigue a décélé un mode 
de se comporter totalement différent, la fermeture étant 
beaucoup plus fragile que l'ouverture, et cette fragilité tenant 
à une différence qualitative entre les deux ondes et non seule- 
ment à une ditférence quantitative. (Voir fig. 1, 2 et 3.) 

Pour expliquer la différence qualitative entre les effets 
physiologiques des deux ondes, il faut avoir présents à l'esprit 
les éléments de leur constitution. physique. Si la différence 
quantitative entre l'effet physiologique de la fermeture et de 
l'ouverture peut être attribuée incontestablement à la diffé- 
rence d'intensité qui existe entre les deux ondes physiques, la 
différence qualitative peut être attribuée à la différence de 
rapidité de la variation du potentiel électrique. 

Nous pouvons donc dire que dans la fatigue, les courants 
à variation de potentiel moins brusque tendent à devenir ineffi- 
caces beaucoup plus vile que les courants à variation de poten- 
tiel plus brusque (dans les conditions de l’experimentation avec 
la bobine de Dubois-Reymond). La décroissance de leur action 
est plus fortement accentuée pour le courant faradique de 
fermeture que pour le courant d'ouverture. 

Grâce à ces données nous pouvons faire intervenir un 
nouveau facteur dans la définition de la fatigue, en disant : 
la perte d'excitabilité survenant dans la fatigue se caractérise, 
non seulement par la nécessité d'employer des courants de plus 
en plus intenses pour produire le même effet qu'au début, mais 
aussi par la nécessité d'employer des courants à variation de ` 
potentiel plus brusque. 

La même variation qui était suffisante pour provoquer la 
réaction motrice à l'état de non-fatigue devient trop lente et 
cesse d'agir dans l'état de fatigue. Dans la fatigue, il y a 
perte de la sensibilité aux variations lentes de potentiel. 

Cette action ne doit pas être attribuée exclusivement à la 
fatigue; je la rattache à une diminution d’excitabilité dans le 
sens le plus large, et cette opinion est basée sur les cas de 
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diminution d’excitabilité qu'on observe même quelquefois à 
l'état frais, et sur les phénomènes de l'anesthésie. 
| BR GSES a SS 
3° Anesthésie locale. — Les mêmes: phénomènes, mais 
encore plus accentués, s’observent dans l'anesthésie locale du 
nerf, un point du nerf étant anesthésié (de préférence avec 
l’ether) et les électrodes étant placées plus haut que ce point. 
Que sous l'influence de l’anesthésie la contraction à la clôture 
disparaisse avant celle à la rupture, le fait ne présente rien de 
bien particulier, la première de ces contractions étant géné- 
ralement plus faible et subissant la première l'atteinte des 
influences nocives. Mais il y a plus L'étude de l’anesthesie 
locale nous montre que, même dans le cas où les deux contrac- 
tions possèdent la mème hauteur, elles ne sont pas identiques, 
car la fermeture est toujours la première à disparaître. Ainsi, 
par exemple, dans une expérience, les deux contractions 
avaient la mème hauteur au début. Dès qu'on narcotise le nerf 
au moyen de l’ether, nous voyons la contraction à la fermeture 
diminuer, puis disparaître complètement; à ce moment, la 
contraction à la rupture n'avait encore subi aucune modifica- 
tion. Elle diminua et disparut quelques instants plus tard. 
Après le réveil des fonctions, nous voyons réapparaître la 
rupture et atteindre sa valeur initiale, alors que la contraction 
à la clôture est absente. (Voir fig. 4). 

L’anesthésie est donc un réactif encore plus sensible que la 
fatigue, ses effets se déroulant très rapidement et présentant 
des phases très bien tranchées. Nous voyons que, non seule- 
ment l’effet de la clôture et de la rupture, identique-au début, 
se modifie sous l'influence de l'ancsthésie, mais que la clôture 
peut diminuer de hauteur el même disparaitre complètement 
avant que la rupture ait subi la moindre diminution. Si la 
clôture devient si rapidement inefficace, ce n'est pas que son 
intensité soit descendue au-dessous du seuil de l'excitabilité 
(la rupture, qui peut servir de témoin, n'a pas encore varié), 
mais c'est parce que la rapidité de sa variation de potentiel 
est descendue au-dessous du seuil de l'excitabilité. 

Dans la fatigue ct l’anesthesie, il y a ralentissement de tous 
les processus. 1l est probable que le processus nerveux qui naît 
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dans le nerf sous l'influence des décharges électriques soit 
aussi ralenti, et ce ralentissement devient plus rapidement 
néfaste pour londe de fermeture que pour l'onde de rupture, 
car-la variation de la première est moins brusque que celle de 
la seconde Cette explication tendrait à attribuer à la notion 
de la rapidité de la variation du potentiel électrique, une 
importance encore plus grande dans les phénomènes de l’exci- 
tabilité qu'on ne la lui avait accordée jusqu'à présent. Il 
semblerait que le premier stade de paralysie (perte de l’exci- 
tabilité par fatigue ou anesthésie) soit dû non à l'impossibilité 
de réagir à la même force de l’excitant, mais à l'impossibilité 
de réagir à une variation trop lente. La fatigue et l'anesthésie 
conduisent la matière vivante à un état d'inertie qui exige, 
pour être vaincue, l'emploi d'ondes plus brusques et plus 
intenses (entre certaines limites). 


Cette étude, purement physiologique, pourrait peut-être 
trouver une application à l’electro-diagnostic. Du moment que 
dans l'épuisement, la fatigue et la déchéance organique, la 
diminution d'excitabilité des muscles et des nerfs se traduit 
par une diminution de sensibilité aux variations lentes de 
potentiel, la réaction de débilité est caractérisée par une inap- 
titude 4 répondre aux ondes de clöture, les courants de rupture 
ayant conservé leur plein effet (en se servant du métronome a 
mercure, et de la bobine de Dubois-Reymond avec clef 
abaissée). 

Le quotient F/O, qui exprime le rapport entre la hauteur de 
la secousse de la fermeture faradique à l'ouverture, subirait 
une diminution dans les états de débilité, relativement à ce 
quil présente à l'état normal ou du côté sain. 

Cet examen devrait être poursuivi à des intensités movennes 
et fortes de courant. 

C'est à mes collègues neurologistes praticiens que je 
m'adresse, en les invitant à faire quelques essais, à cet égard, 
sur leurs malades. 


LES CHOCS ELECTRIQUES 


Par Louis TOLLEMER 


La question des chocs électriques est d'actualité : depuis 
Ja multiplication des conducteurs d'électricité dans nos rues, 
chacun est exposé à recevoir accidentellement une décharge 
électrique plus ou moins puissante. De fait, les accidents dus 
à l'électricité sont de plus en plus fréquents; outre lignes à 
plots, dont les méfaits sont bien connus, les lignes à trolleys 
peuvent causer une légitime méfiance, car la rupture du fil 
conducteur est assez fréquente, et le contact accidentel avec 
ce fil tombé à terre, et dans lequel circule encore le courant, 
est considéré comme pouvant amener des désordres très 
graves dans l'organisme. Il y a donc intérêt à fixer les condi- 
tions qui favorisent ou provoquent ces accidents dus au choc 
électrique, et la facon dont on pourra les éviter. 


* 
x * 


Les effets qu'il est le plus utile d'étudier sont ceux d'un 
courant de 500 volts : en effet, un courant de cette intensité 
est absolument suffisant pour faire mouvoir des véhicules a 
traction électrique, ct, au point de vue commercial, c'est 
celui qui semble donner les meilleurs rendements, tout au 
moins en Angleterre et en Amérique; c’est aussi le plus 
employé. Or, dans l’esprit du vulgaire, et même dans celui de 
gens du métier, le contact accidentel avec un fil dans lequel 
circule une puissance électrique de 500 volts est fatalement 
mortel. L'individu qui entre en contact avec le fil du trolley 
après sa rupture; celui qui, tombant dans la tranchée du 
Métropolitain, entre en contact avec le troisième rail, conduc- 
teur d'électricité, doivent donc courir un grand danger, tout 
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au moins d’aprés la théorie, et quelques cas malheureux 
peuvent servir à appuyer celle-ci. 

_ Eh bien! si l'on expérimente délibérément l'effet produit par 
le passage de ce courant de 500 volts dans l'organisme, on 
s'aperçoit qu'il est facile de le rendre inotfensif dans certaines 
conditions, comme l’a montré A.-P. Trotter, dans un des 
dernicrs numéros de The Lancet. 

La résistance du corps humain au passage d'un courant de 
cette intensité est considérable : elle varie évidemment avec 
l'intimité du contact, suivant que ce contact a lieu avec la. 
peau nue ou recouverte de vêtements, que la peau est sèche 
ou humide, que les vêtements ou les souliers sont secs ou 
humides. Lorsque le courant va d’une main à l’autre et que les 
mains tiennent un morceau de fil de trolley sec, la résistance 
est d'environ 5 000 ohms; chez les individus à peau très 
sèche ou calleuse, cette résistance peut monter jusqu'à 
14.000 ohms, d'après M Trotter. D'un pied à l'autre, chaussés 
de bottines neuves et sans clous, la résistance est, au minimum, 
de 25 000 ohms; des bottines trouées et humides abaissent 
cette résistance à 13 000 ohms. Le courant traversant de la 
tête aux pieds un individu debout sur un rail et tenant avec 
les mains un fil de trolley où circule un courant de 500 volts, 
n'est que de 30 à 35 milliampéres. 

Les effets du courant électrique varient, par conséquent, 
suivant la résistance plus ou moins grande opposée à son pas- 
sage; c'est ainsi que le fils d'un ingénieur anglais, M. Trotter, 
âgé de sept ans et demi. a pu jouer sans inconvénient avec les 
fils d'un trolley, les pieds posés sur un rail; la différence du 
potentiel était de 500 volts entre le rail et les fils; les bottines 
de l'enfant étaient neuves. 

L'intimité plus ou moins médiate du contact joue donc un 
grand rôle dans les effets désagréables ou nuisibles produits 
par le courant. Il faut aussi distinguer entre les effets de courts 
contacts accidentels avec les conducteurs électriques et les 
effets qui peuvent se produire si le sujet est enveloppé par les 
fils, et ne peut se soustraire à l’action du courant. Si le contact 
est court, l'individu recevra un choc d’autant plus désagréable 
qu'il est plus inattendu, mais, d’une façon générale, il a 
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beaucoup de chances de pouvoir se dégager sans conséquences 
sérieuses. Une personne tombant de la plate-forme d'une 
station du Métropolitain, en travers des rails, n'est pas néces- 
sairement brülée vive, ni foudroyée. Certes, cette chute peut 
être grave et même mortelle, comme l'a prouvé un accident 
arrivé à un employé du Métropolitain de Paris; mais, pour 
qu'il en soit ainsi, il faut que le sujet vienne en contact avec 
le rail conducteur et avec un autre rail par la peau nue ou 
par des habits fortement mouillés; il faut, de plus, que le 
contact soit assez prolongé. Le temps de contact nécessaire 
pour rendre l'accident mortel est impossible à déterminer, 
mais il est peu probable que l'action du courant s'exerce long- 
temps, à moins que l'individu n'ait été blessé dans sa chute 
assez grièvement pour ne pas pouvoir se relever. Cependant, 
la contraction musculaire peut être assez forte pour immobi- 
liser le sujet électrisé : c'est ce qui arriva à un employé du 
Metropolitain de Londres. S’etant assis sur le rail conducteur 
d’electricite, il ferma le circuit en appuyant ses pieds sur le 
sol mouillé et ne put se relever; il cria et fut enlevé par ses 
camarades. Cet homme reprit son service quelques minutes 
apres. 


Ces observations, basees sur des faits accidentels ou voulus, 
sont encore appuyces par des expériences de laboratoire. 

Devant la Société des ingénieurs électriciens de Londres, 
M Trotter a répété celles qu'il avait faites soit des tramways 
à trolley, soit dans le Métropolitain de Londres : il se tint 
debout sur un rail dans lequel passait un courant de 500 volts, 
s'y assit et s’y coucha, et le galvanomètre montra que le 
courant qui traversait son corps n'avait que quelques milliam- 
pères d'intensité. Il est impossible de mieux montrer l'impor- 
tance des vétements secs comme isolants et comme protection 
contre les courants électriques 

Les conséquences de ces constatations sont importantes. 
Tout d’abord, puisque le courant de 500 volts est suffisant 
comme force electro-motrice, tout au moins en ce qui concerne 
la traction, il est nécessaire de limiter 4 ce chiffre de 500 volts 
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la force des courants qui servent 4 mouvoir les tramways dans 
l'intérieur des villes; en effet, on peut conclure de ce qui 
précède que ce courant ne sera dangereux que si un ensemble 
de conditions exceptionnelles se trouve réalisé. Certes, ce sera 
toujours un acte un peu hasardé que de prendre dans les mains 
deux conducteurs ayant une difference potentielle de 500 volts; 
encore ce fait n’est pas aussi fatalement grave qu'on le pense 
en général, et, dans tous les cas, le contact accidentel et peu 
prolongé avec ces conducteurs donnera tout au plus un choc 
plus ou moins désagréable. 

Dans la pratique, on peut tirer quelques conclusions de tout 
ceci. Si le courant employé était toujours limité à 500 volts, 
on n'aurait plus à craindre grand’chose en portant secours à 
un individu tombé dans la tranchée du Métropolitain ou ren- 
versé par le fil rompu d’un trolley et resté en contact avec ce 
fil. On sait qu'en ce qui concerne ce dernier accident, les 
instructions affichées sur les poteaux des trolleys recom- 
mandent de ne pas même toucher l'individu en contact avec le 
fil rompu, tant que le courant passe, à moins d’avoir des gants 
de caoutchouc : ce que nous avons dit sur l’innocuité des 
contacts, s'ils sont courts, montre, au contraire, la nécessité de 
faire cesser le contact au plus tôt, ce qui est possible sans grand 
danger, d’après ce que nous venons de dire. De même les 
voyageurs d'un tramway courent moins de dangers en restant 
à leur place, si le fil du trolley rompu vient à tomber sur la 
voiture, qu’en se précipitant en bas pour ea à un danger 
peu certain. 


* 
-x x% 


I] est intéressant d'étudier les conditions personnelles qui 
favorisent ou contrarient le passage du courant dans le corps 
et qui, en conséquence, influent, dans un sens ou dans l’autre, 
sur la gravité de l'accident dù à l'électricité. 

Tous les animaux ne sont pas également sensibles au choc 
électrique; cest ainsi que les accidents si nombreux arrivés à 
des chevaux dans Paris semblent indiquer une susceptibilité 
particulière à cet animal. Un courant qui ne'donnerait à un 
homme qu'un choc désagréable foudroie un cheval; toutefois, 
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on ne peut en conclure que, dans les mêmes condilions, les 
effets du courant en question seraient aussi différents chez le 
cheval et chez l’homme ; en effet, chez l’animal, le fer constitue 
un excellent moyen de contact, et il est bien relié au corps 
par les clous : la résistance à l'entrée du courant est donc très 
petite. Néanmoins, le cheval paraît réellement plus susceptible 
que l'homme. 

Tous les hommes eux-mêmes ne sont pas également sensibles 
au choc électrique, et on peut aussi admettre, pour chaque 
individu, des variations de la susceptibilité électrique. Le 
meilleur champ d'expériences, en ce qui concerne ce sujet, est 
certainement l'observation quotidienne des accidents dus à 
l'électricité et arrivant aux ouvriers qui manipulent celle-ci 
ou travaillent dans son voisinage. C’est ce qu'a fait un ingé- 
nieur anglais, M. Aspinall, quia exposé le résultat de ses 
observations à la Société des ingénieurs électriciens de 
Londres. | 

Les conditions qui influent sur la susceptibilité électrique 
de chaque individu sont multiples. L'influence des unes s’ex- 
plique facilement si l’on tient compte de l'importance de 
l'intimité des contacts en ce qui concerne le passage du courant ; 
celle des autres ne s'explique pas et se constate seulement. 
Les principales de ces conditions sont : l'état de moiteur de la 
peau, son épaisseur (les callosités), le chemin que suit l'élec- 
tricité dans le corps, l'étendue du contact, son intimité et la 
nature du corps qui l’&tablit, le tempérament nerveux, l’état 
de santé ou de maladie, l'état d'ivresse ou de sobriété, l'état 
de sommeil ou de veille, etc. 

L'état physiologique de l'individu, au moment de l'accident, 
a une grande importance dans les conséquences de celui-ci. 
C'est ainsi quun homme supporta sans être tué un choc de 
2.000 volts; il fut fortement brûlé aux points de contact 
(fesses et tete). Cet homme était dans un état de transpiration 
très intense et l'on peut admettre que sa chemise de flanelle 
imbibée de sucur dériva le courant. De mème un individu ivre 
put supporter un choc de 2 000 volts, pour avoir saisi A pleines 
mains un cable conducteur : il cut les deux mains brülees et 
ne perdit pas même connaissance. Faut-il attribuer à l'état 
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d'ivresse l'heureuse issue de l'accident? Il ne faudrait cepen- 
dant pas en prendre texte pour recommander l'usage de 
l'alcool aux ouvriers électriciens. L’état de veille ou de sommeil 
a aussi une grande influence dans les effets de l'électricité : 
l'homme endormi supporterait sans se réveiller un choc élec- 
trique qu'il ne pourrait supporter sans réagir vivement à l'état 
de veille. M. Aspinall l'a constaté sur lui-même et sur des 
ouvriers endormis que leurs camarades voulaient réveiller, en 
manière de plaisanterie, par des chocs électriques violents. 


xk 
k * 


Lorsqu'un accident par l'électricité s’est produit quelle 
conduite faut-il tenir? Il faut agir comme avec un individu 
ayant eu une syncope par accident de chloroformisation. 

La méthode de d’Arsonval donne les meilleurs résultats 
pour ranimer, par la respiration artificielle, les individus en 
état de mort apparente 4 la suite d’un choc électrique. Il est 
bon dinsister sur la nécessité de prolonger fort longtemps les 
manœuvres respiratoires. Certes, il est pénible, surtout pour 
quelqu'un qui n'est pas médecin, de pratiquer pendant un 
temps fort long la respiration artificielle, tout en se demandant 
si l'on ne prend pas une peine inutile et si l'on ne tente pas 
de ressusciter un cadavre. Il le faut cependant, car nous 
n'avons pas de moyen simple et pratique de reconnaître si un 
individu est réellement mort. 


*k 
x * 


La cause de la mort par choc électrique n’est pas encore 
bien établie, mais il semble que le cœur est, de tous les 
organes, le plus sensible à l’action de l'électricité; le choc 
électrique parait souvent causer la mort par arrêt du cœur, 
mais cet arrêt est-il la seule cause de la mort par l'action 
électrique ? L'état des individus atteint est toujours très 
difficile à spécifier : d’Arsonval rapporte le cas d’un individu 
chez lequel la respiration artificielle ne fut commencée qu'une 
demi-heure après l'accident et qui fut rappelé à la vie. 
M. Aspinall cite celui d'un homme qui revint à lui-même en 
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vingt-cing minutes, sans avoir recu aucun soin, aprés avoir 
été foudroyé par le courant. Chez un autre, que la respiration 
artificielle ranima aprés avoir été pratiquée pendant quarante- 
cing minutes, on ne pouvait sentir les battements du cceur, et 
un miroir n'était pas terni par la respiration. Il est peu pro- 
bable que le cœur humain puisse recommencer à battre après 
un arrêt de plus de trente secondes, et si la respiration est 
arrêtée il semble qu'on pourrait sentir les battements du cœur 
s'ils existent. _ 

Il est permis de penser que les individus ayant recu un fort 
choc électrique se divisent en deux catégories : ceux dont le 
cœur est irrémédiablement arrêté et ceux chez lesquels les 
mouvements du cœur et de la respiration persistent encore 
faiblement, mais assez pour que les patients puissent revenir 
à eux-mêmes, seuls ou avec l'aide de la respiration artificielle. 

Le courant alternatif est-il plus dangereux que le courant 
continu, en ce qui concerne le choc électrique ? I] semble qu'il 
n'y ait rien de plus dangereux dans un système que dans 
l'autre ; c'est une simple question de voltage et de conditions 
plus ou moins favorables; le courant continu fait toutefois 
des brûlures plus graves que le courant alternatif. Cependant, 
on a une tendance à employer un voltage plus grand avec les 
courants alternatifs qu'avec les courants continus, ce qui tend 
à rendre les premiers plus dangereux, parce qu'il sont plus 


forts. 
* 
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En résumé, le danger que fait courir au public ou aux 
électriciens l'extension de l'emploi des courants électriques a 
été fortement exagéré; il n'est pas, dans son ensemble plus 
grand que celui que nous font courir bien d’autres conditions 
de la vie moderne, dont on parle moins, peut-être parce qu'on 
connaît mieux leur nature que celle de l'électricité. 


DE 
L'ÉLECTROLYSE COMBIN BE A LEXTIRPATION 


dans le traitement des angiomes i. 


Par MM. GUILLOZ et Th. WEISS. 


Le traitement des angiomes, qui autrefois comprenait l’acu- 
puncture, la galvanopuncture, la thermocautérisation, l'emploi 
des caustiques et des injections coagulantes, se trouve actuelle- 
ment reduit, par une selection sur laquelle nous n’avons pas 
à insister, à deux procédés : l’extirpation et l’electrolyse. 

L’extirpation chirurgicale est indiquée pour les angiomes 
qu'il est possible d'enlever complètement en pratiquant leur 
excision rapide un peu en dehors de la tumeur, afin d'éviter 
Vhémorragie. Le procédé a l'avantage de la rapidité. Abstrac- 
tion faite des difficultés opératoires inhérentes à la région, son 
seul danger est lhémorragie, quand l'indication opératoire 
précédemment indiquée n'a pas été bien remplie. Le traite- 
ment chirurgical, pour conserver toute sa simplicité et sa 
valeur, exige, toutefois, que la plaie puisse être recouverte 
par les teguments. Il ne s’appliquera donc pas toujours facile- 
ment à certains angiomes volumineux de la face, soit à cause 
de leur volume et de l’envahissement de la surface cutanée, 
soit par suite de leur situation particulière (nez, paupières, 
oreilles). 

Par l'électrolyse on arrive à bien traiter les angiomes, même 
tres volumineux, mais si depuis la méthode de l'électrolyse 
bipolaire préconisée et vulgarisée par M. Bergonié, il n'est 
plus nécessaire d’instituer, comme autrefois avec l’electrolyse 
unipolaire à faible intensité, un nombre de séances indéfini, 


1. Communication présentée à la Suciété médicale de Nancy, et discussion. 
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il n’en reste pas moins vrai que pratiquement il est encore 
prudent de ne pas agir trop vite. 

Nous pensons que l’on peut etfectuer la destruction électro- 
lvtique suffisamment complete et bien limitée d'un angiome, 
même volumineux, en une seule séance. On emploiera des 
aiguilles métalliques vernies, dénudées à leur extrémité, mais 
restant isolées à leur entrée dans les teguments et sur leur 
passage dans les tissus sains. — On obtiendra le résultat 
cherché en pratiquant ainsi, dans les différentes parties de la 
tumeur, l’électrolyse bipolaire qui circonscrit nettement l'action 
électrolytique aux environs des aiguilles. La destruction élec- 
trolytique obtenue sera aseptique et les escarres intérieures se 
comporteront comme des corps étrangers parfaitement toleres 
qui se résorberont dans la suite. I] suffit d'assurer l’asepsie des 
aiguilles et celle de la peau à leur point de pénétration. Apres 
l'électrolyse, il ne restera plus que des piqûres non électroly- 
sées, dont la cicatrisation rapide mettra Pangiome à l'abri de 
toute infection. 

Nous avons dit que malgré tout ce que les électrolyses en 
une séance unique ou en des séances tres peu multiplices 
pouvaient presenter de tentant dans le traitement des angiomes 
volumineux, il serait imprudent de procéder ainsi et qu'il 
fallait savoir, suivant les cas, limiter l'action électrolytique. 
Quand la tumeur interesse un peu la surface cutanée, et à 
fortiori quand elle l'envahit largement, la peau peut, par 
suite de troubles apportés dans su'nutrition par une électrolyse 
sous-jacente trop intense, se mortifier plus ou moins et donner 
communication du foyer electrolyse avec l'extérieur, ce qui 
nécessitera, par consequent, des soins et des pansements qui 
enlevent a la methode tout avantage. 

Ces inconvénients disparaissent si, apres une électrolyse 
intense, on pratique ablation de la tumeur. L’electrolyse rend 
l'extirpation plus commode, en délimitant tres nettement la 
tumeur par son gonflement et sa tension, en permettant de la 
saisir, car elle ne s’atfaise plus, et enfin en diminuant l'hémor- 
ragie, la circulation n'étant plus libre dans son intérieur. Il 
nous semble done qu'il y a souvent interet, dans les angiomes 
volumineux, à faire précéder leur excision d'une ou de quel- 
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ques séances d’électrolyse bipolaire à grande intensité. Nous 
rel: al à ce propos, l'observation suivante : 


René S..., enfant de 3 mois, présentait a sa naissance, au-dessous du 
sein droit, un petit naevus tres légèrement proéminent, gros comme une 
pièce de 50 centimes, nous dit la mere. Un mois apres la naissance, la 
tumeur augmente un peu, mais c’est seulement depuis un mois que son 
accroissement a été rapide et qu'il décide les parents à conduire l'enfant 
à la consultation hospitalière. L’angiome parait intéresser une surface 
de 4 centimètres sur 4 centimètres, “il s'étend du mamelon vers l'appen- 
dice xyphoide, et les limites de la tumeur sont peu nettes. La peau est 
tres manitestement intéressée an centre de Pangiome, plus diffusément a 
la périphérie, Une pression méthodique le fait Iécérement diminuer de 
volume sans l’alfaısser. On ne percoit pas de gros “battements et I epals- 
seur de la tumeur est évaluée a plus d’un centimètre. On pratique trois 
séances d’cleetrolyse avec des aiguilles profondément situées, dénudées 
sur une longueur de 3 centimètres, implantées à la base de la tumeur et 
l'embrochant de part en part. Deux séances sont faites en dirigeant les 
aiguilles, distantes de 1 centimetre, parallelement au grand axe de la 
tumeur. Les aiguilles sont implantces perpendieulairement à cette 
première direction pour la troisième eleetrolyse. Des la première séance, 
la tumeur augmente de volume, dureit et se délimite très bien. L' intensité 
a été de 60 à 70 mA, la durée de 8 a 10 minutes, et les séances se sont 
succédé à deux jours d'intervalle. Quatre jours après la dernière élec- 
trolvse, la tumeur est rapidement excisce; deux ou trois artères 
afférentes sont pincées et l'opération a lieu avec une perte de sang 
insignifiante. La peau est réunie par des sutures et la guérison s'obtient 
sans incident, 

La tumeur que nous vous présentons a une surface de 4 centimètres 
sur 3,9, une épaisseur de 1,5 centimètre à 2 centimètres; une coupe 
partielle pratiquée autour du trajet dune des aiguilles permet de se 
rendre compte de l’action électrolytique. Nous ferons remarquer que la 
délimitation nette de l'action électrolytique, dans les conditions où nous 
nous sommes placés, la rendrait précieuse pour la destruction partielle 
d'organes. Nous n’insisterons pas sur le mécanisme de cette action ni 
sur les transformations qui s’operent dans un tissu apres l'électrolyse, 
ces différents points devant faire l’objet d'un travail spécial. 


M. Th. Weiss enleva l’angiome présenté par M. Guilloz après deux 
séances d'électrolyse intense et fut surtout frappé de l'absence a peu 
pres complete d’hémorragie ainsi que de la facilité d’extirpation due à 
la limitation parfaite de la tumeur. Aussi considere-t-il cette « méthode 
mixte » comme la methode de choix toutes les fois que l’électrolyse peut 
être dirigée par un électricien compétent 

M. Frœricx est d'avis que l'électrolyse doit être préférée comme 
traitement des angiomes des orifices, des paupicres, enfin, des angiomes 
cutanés, c’est-à-dire dans tous’ les cas où l’on a intérèt à réduire au 
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minimum la formation de tissus fcicatriciels, mais il croit l’excision au 
bistouri préférable s’il s’agit d’angiomes sous-cutanés ; dans ces circons- 
tances, en effet, la tumeur est le plus souvent bien limitée, et, en liant 
les deux ou trois artères afférentes qu'on rencontre généralement, on 
peut opérer sans autre perte de sang que celle du contenu de la tumeur, 
et cette perte est la même que par la méthode mixte ou que par l’elec- 
. trolyse employée seule. A ce point de vue les trois procédés sont identi- 
ques, mais l’exérèse au bistouri a l'avantage de ne pas provoquer ces 
erythèmes parfois suivis de suppuration qu'on a parfois observés à la 
suite de l’application du courant électrique. 

M. STOEBER croit que ce courant n'agit pas seulement en coagulant 
le sang renfermé dans la tumeur, mais aussi en déterminant des phéno- 
menes de rétraction qui débarrassent l’angiome d'une partie de son 
contenu. Il ajoute qu’il eut autrefois occasion d'opérer par l'électrolyse 
un assez grand nombre de tumeurs érectiles des paupières, et que la 
méthode unipolaire, telle que la pratiquait Ciniselli, lui donna générale- 
ment de bons résultats. Les tumeurs étaient cernces à l'aide d'aiguilles 
plus ou moins nombreuses, rattachées à un même pole et qu’on enlevait 
dès que le point d'implantation commençait a,blanchir. Avec la méthode 
bipolaire il est à craindre, s’il s'agit [surtout de petits angiomes, que 
les aiguilles de pôles opposés ne viennent, en se rencontrant dans 
l'intérieur de l’angiome, à exercer une action caustique au lieu d'une 
action chimique et ne transforment l'électrolyse en ignipuncture. 

M. Th. GuiLLoz fait remarquer que cet accident n’est plus à craindre 
avec les galvanomètres gradués en milliamperes qu'on emploie aujour- 
dhui et qui indiqueraient immédiatement la formation d'un court 
circuit dans l'intérieur de l’angiome, Il fait observer, de plus, que 
quand l’électrolyse est pratiquée unipolairement ou bipolairement de 
facon à amener la guérison de l’angiome par le passage du courant 
seul, on opère avec des aiguilles isolées à leur point d'entrée dans 
les tissus. Dans ces conditions, après désinfection des aiguilles, l’infec- 
tion ne pourrait se faire que secondairement, par le point d'entrée 
des aiguilles, point d'entrée qui, si l’on opère bien, n'est pas entouré 
d’escarres et se réduit à une piqüre simple vite cicatrisée. De fait, 
après plus d’un millier d'électrolyses exécutées a la clinique de Nancy, 
M. Guilloz a observé très rarement cette complication, mème sur des 
nourrissons plus ou moins bien tenus et non hospitalisés. Lorsqu'elle 
se produit c’est qu'en général on a moins bien opéré et qu'il existe, 
autour du point d'entrée d’une aiguille, une petite escarre tenant au 
défaut d'isolement de l'aiguille à son point de pénétration dans les tissus. 
C'est généralement au pôle négatif qu’elle apparait. Ceci tient à l’isolant 
des aiguilles, constitué par des résines solubles dans les alcalis formés 
autour du pôle négatif, L’érytheme, la suppuration qui pourraient 
survenir à la suite du sphacéle de la peau plus ou moins envahie par 
la tumeur, ne s’observeraient guère que dans le cas où une électrolyse 
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très intense aurait donné des escarres sous-jacentes trés volumineuses. 
C'est justement pour éviter ces accidents, ainsi que l’ennui de pansements 
antiseptiques longtemps”continués, qui pourraient le prévenir également 
que M. Weiss et lui ont pensé combiner dans ces cas l'extirpation à 
l’electrolvse. | 

M. Th. Weiss est d'avis que la méthode mixte avec extirpation 
immédiate constitue l'idéal du traitement. 

M. Rowmer a peine à s'expliquer la possibilité d’une action septique 
des aiguilles à électrolyse, étant connu que le passage du courant 
produit l’antiseptie des électrodes et de leur point d'application ainsi 
que l'ont démontré les expériences de Lagrange relatives à l’action 
antiseptique des courants] continus sur les voies lacrymales. 

M. Th. Guizroz. — Comme vient de le dire M. Rohmer, l'action 
électrolytique produit à elle seule l’antiseptie de l'instrument. Il faut 
cependant remarquer que l’action antiseptique n’est parfaite qu’au pôle 
positif et qu’elle ne s'exerce bien qu'aux points où l'oxygène se dégage. 
Par conséquent, elle demande que la surface soit décapée et exempte 
de matières grasses. Les portions isolantes de l'aiguille sont, avec leur 
construction actuelle, les plus difficiles a stériliser. Il y a, à ce point 
de vue, un progrès à faire dans le choix de l’isolant des aiguilles. La 
pratique, d'ailleurs, montre qu'on ne peut arguer des accidents de 
suppuration pour préconiser l’extirpation de préférence à l’électrolyse. 


TRAITEMENT 


DES ATROPHIES MUSCULAIRES REFLEXES 


d’origine articulaire. 


Par M. A. ZIMMERN. 


. Nous nous proposons d’étudier ici le traitement qu'il con- 
vient d'appliquer dans les atrophies réflexes d'origine articu- 
laire, atrophies qui ont pour cause, soit une lésion traumatique 
(contusion, entorse, luxation, fracture para-articulaire, hydar- 
throse), soit une lésion inflammatoire de la jointure (arthrites 
diverses, rhumatismales, blennorragiques, bacillaires, gout- 
teuses, etc.). 

Rappelons que cette variété d’amyotrophie, l’atrophie 
réflexe, offre, parmi ses caracteres principaux, celui de se 
limiter à un tres petit nombre de muscles et de s'attaquer avec 
une certaine prédilection au groupe des extenseurs de l’article. 

Dans ces cas de traumatisme ou (inflammation de la join- 
ture, l'affection articulaire est à peu pres seule à retenir 
l'attention, et l'amyotrophie, si même elle ne passe pas totale- 
ment inapercue, n'est d'ordinaire regardée que comme une 
complication banale et de peu d'importance. Aussi les préoc- 
cupations thérapeutiques visent-elles avant tout la lésion arti- 
culaire et négligent-clles le plus souvent l'atrophie musculaire. 

D'autres fois, on s’abstient de parti pris de traiter cette 
atrophie, dans la crainte de provoquer, par une mobilisation 
prématurée de l'article, Vaggravation ou le retour des pheno- 
menes douloureux ou inflammatoires. Ne sera-t-il pas, du 
reste, toujours temps de faire « un peu de massage et delectri- 
cite, » et ces moyens ne feront-ils pas disparaitre rapidement 
atrophic? 

Il est certain qu'il ya des malades chez lesquels l'atrophie, 
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peu marquée, n’entraine qu’un léger degré de parésie qui cède 
spontanément ou qu'un petit nombre de séances de massage 
ou d'électricité suffit à dissiper. 

Mais ce sont là des cas heureux. À côté d’eux, il est des 
malades qui, une fois guéris de la lésion articulaire, gardent 
dans la fonction motrice du membre une gêne plus ou moins 
considérable pouvant aller jusqu à l’impotence. 

Peut-on, en pareil cas, se contenter de prescrire « un peu de 
massage ou d'électricité? » En fait, cette formule, très cou- 
rante, est un peu trop concise, et elle n’est guère acceptable si 
l’on considère : d’une part, que l'atrophie réflexe n'a aucune 
tendance à la régression spontanée, et, d'autre part, que mal 
soignés, les malades restent exposés à trainer pendant des 
mois et des années une amyotrophie rebelle, véritables infirmes 
d'autant plus à plaindre que leur amyotrophie est parfois 
née d'une lésion articulaire insignifiante, une contusion par 
exemple. 

L’atrophie réflexe doit, par conséquent, être envisagée 
comme une complication suffisamment sérieuse pour nécessiter 
une thérapeutique sévère et rationnelle. 

Mais quelle doit être cette thérapeutique? Le massage, 
proclament les uns; l'électricité, attirment les autres, sans 
pouvoir, la plupart du temps, défendre leurs préférences à l'aide 
d'arguments fondés. 

Le massage et l'électricité sont, sans doute, l'un et l'autre 
d'excellents moyens, et il est certain que le massage réussira 
parfois la où l'électricité aura échoué, et réciproquement. 
Mais ni le massage, ni l'électricité ne peuvent prétendre à 
s exclure mutuellement et à vouloir être chacun le traitement 
unique et spécifique des atrophies musculaires. L'un et l'autre 
sont utiles, l’un et l'autre ont leurs indications. 

Dans presque tous les cas on pourra adopter la ligne de 
conduite suivante, qui, serrant de pres la physiologie patho- 
logique, semble, d'une facon generale, donner les meilleurs 
résultats. 

Deux cas sont à considérer : 


1° L'atrophie musculaire n'existe pas encore ou est à peu 
près marquee ; 
2° L'atrophie musculaire est constituée. 
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L’ATROPHIE MUSCULAIRE N'EXISTE PAS ENCORE OU EST A PEINE 
MARQUEE. — Si l’atrophie musculaire n’existe pas encore, il y 
a intérêt à chercher à la prévenir. Son apparition est, en effet, 
très probable à la suite de toute lésion articulaire, et il est 
certainement plus facile d'empêcher sa venue que de l’enrayer 
une fois qu'elle s'est installée. Si l’atrophie est déjà en voie 
d'évolution, mais encore peu accentuée, il faut s’efforcer 
d’entraver son développement. | 

On enseigne, dans les classiques, que le traitement des 
atrophies musculaires met souvent aux prises avec ce dilemme: 
ou l’inactivité musculaire favorise l’atrophie, ou bien l’electri- 
cité et le massage risquent de réveiller la douleur ou l’arthrite. 
Hier encore on eut hésité à masser au voisinage d’une articu- 
lation traumatisee ou d'une synoviale enflammee. Mais à 
présent il ne subsiste plus rien des anciens préjugés, et ce que 
l'on eut redouté autrefois s impose aujourd'hui. Le symptôme 
douleur n’a-t-il pas cessé d’être une contre-indication à la 
mobilisation des jointures, ainsi que le montrent les succès 
obtenus chaque jour par la massothérapie dans le traitement 
de l’entorse et des fractures juxta-articulaires ? Et le mème 
sort ne semble-t-il pas réservé au symptôme inflammation, 
depuis qu Alb. Mathieu et Delherm ont établi que l’electrisa- 
tion, loin de les aggraver, comme on pouvait le supposer, 
améliore les arthrites blennorragiques ? 

Rien ne parait donc s'opposer, dans le traitement préventif 
de l’amyotrophie, à une intervention précoce. Par conséquent, 
des le lendemain de l'accident, des le stade initial de l’arthrite, 
on pourra s'attaquer au groupe musculaire périarticulaire. 

En régle générale, c'est au massage qu'il faudra avoir 
recours.. 

Il est important que ce massage soit fait d'une façon métho- 
dique, suivant les principes et la technique classiques, par des 
mains exercées, et non par des employes, des domestiques 
incapables de mesurer et de saisir la portée de leur intervention. 

Institue de bonne heure, le massage des muscles sera 
presque toujours capable, à lui seul, de prévenir l’atrophie 
ou d’en arréter les progres. 

Sans insister icl sur le modus faciendi, nous nous contente- 
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rons de donner cette indication : on commencera par des pres- 
sions lentes et douces, faites sans brutalite, dont on pourra, de 
jour en jour, augmenter l'énergie si l’état local et la sensibilité 
du malade le permettent. | 

En favorisant les échanges, en activant la circulation, en 
aidant à la résorption des cedemes, le massage ameliorera la 
nutrition du muscle, dont la vitalité, compromise par l’immo- 
bilisation, pourra être ainsi sauvegardée. Lorsque l’atrophie 
musculaire relèvera d'une entorse ou d'une hydarthrose, et 
que l'on se sera déjà adresse au massage pour combattre la 
douleur et l’inflammation articulaire, il sera indiqué, pour se 
mettre à l'abri d'une atrophie consécutive, de comprendre le 
muscle dans les manœuvres du massage. 

Si l'on est en présence d'une arthrite, on pratiquera exclu- 
sivement le massage musculaire, en évitant de mobiliser 
l'article. 

Dans les cas où l'électrisation serait déjà utilisée comme 
traitement de l'affection articulaire (hydarthrose, arthrite 
blennorragique), le massage ne s’imposera plus d’une façon 
aussi ferme ; néanmoins, on aura raison d'y avoir recours, mais 
seulement a titre d’adjuvant du traitement électrique. 

Il ny a qu'une seule contre-indication à l'emploi du mas- 
sage : c'est la présence de pus dans l'articulation. 

Une autre contre-indication, pour certains auteurs, serait 
fournie par la tuberculose articulaire. Mais cette opinion ne 
paraît pas absolument justifiée, car, à la condition. d'éviter 
avec soin tout déplacement de l’article et de se confiner dans 
des manœuvres de douceur, des pressions très modérées, il 
nest jamais nuisible de. masser prudemment des muscles au 
voisinage d'une tumeur blanche. Le massage permet, du reste, 
de rendre un peu de souplesse à ces muscles, qui, dans la 
tuberculose articulaire, offrent souvent un certain degré de 
contracture, et de diminuer du même coup la douleur qu'en- 
traîne cet état. 


* 
x * 


L’ATROPHIE MUSCULAIRE EST CONSTITUÉE. — Ici, l'indication 
première est encore de commencer le traitement aussitôt que 
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possible. En général, on se trouve en présence d'une lésion 
articulaire éteinte ou 4 sa période de déclin. Le plus souvent, 
il s'agit de malades déjà convalescents, chez lesquels on a 
négligé d’enrayer l’atrophie, et qui, au moment de vouloir 
reprendre leurs occupations, s’apercoivent de l'affaiblissement 
de leur membre et de l’amaigrissement musculaire. 

Le degré d’atrophie n'est pas toujours en rapport avec 
l'importance de la parésie, et il n'est pas rare d'observer des 
cas où à une atrophie profonde correspond une paralysie à 
peine marquée, et inversement. 

Si l’on ouvre le Traité de Norström, on y lit que cet auteur 
« a fait de l’électrothérapie dans les atrophies musculaires, et 
qu'il na pas eu à sen louer. C'est parfois, dit-il, un utile 
adjuvant, mais j'attribue toujours la plus grande part de succès 
au massage. Avec lui seul j'ai guéri tres vite des cas dans 
lesquels l'électricité ne n'avait presque rien donné. » 

Contrairement à l'avis de Norström, nous pensons que dans 
les cas d’atrophie constituée, le massage n'a plus la même 
efficacité que dans les amyotrophies en voie d'évolution. Il ne 
serait pas exact de nier son utilité, car il peut encore amener 
quelques bons résultats, mais, d'une façon générale, l'é/ectri- 
sation procure des effets plus sûrs. L'électricité offre cet 
avantage qu'en sollicitant la contraction musculaire, elle 
s'adresse directement à la fonction primordiale de la fibre 
musculaire. Les mouvements que de la sorte on imprime au 
muscle constituent une gymnastique passive, d'autant plus 
appropriée qu ‘elle permet d'exercer isolément le muscle altéré, 
et cela sans nécessiter la mobilisation de la jointure. 

Au point de vue de la nutrition du muscle, l'électricité agit 
dans le méme sens que le massage. Le travail fourni par la 
contraction musculaire determine, en effet, une augmentation 
circulatoire qui entretient et stimule l'activité des échanges ! 

Cliniquement, du reste, Pélectrisation bien conduite vient 
presque toujours à bout de la paresie et de Fatrophie, et se 
montre, par consequent, un précicux agent de régénération 
musculaire. 

I. Cette remarque s'applique au courant faradique et aux secousses de fermeture du 


galvanique, Quant au courant galvanique coutinu, il entraine dejà à lui seul, par son 
action interpolaire, des effets modificateurs importants. 
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Toutes les modalités de courants électriques paraissent avoir 
fourni de bons résultats, car tous mettent en jeu la contrac- 
tilité musculaire et activent la nutrition. On pourra ainsi 
utiliser, soit le courant galvanique continu, le pôle négatif sur 
les muscles paralysés, le positif sur la moelle à la région 
dorsale ou lombaire, soit le courant galvanique avec choc 
de fermeture, soit le courant induit permanent appliqué au 
moyen du pinceau faradique, soit le courant faradique à 
interruptions espacées, soit le courant faradique à inter- 
ruptions rapides rythmiquement interrompu, soit les applica- 
tions galvaniques suivies d’excitations faradiques, soit le 
courant galvanique combiné au courant faradique (courant de 
Watteville), soit encore les alternatives voltiennes. 

Dans cette nombreuse variété de courants on n'aura qu'à 
choisir. On se gardera cependant d'employer des appareils 
défectueux (tels que ces petites boîtes minuscules qu'on trouve 
dans le commerce et qui ne sont guere capables de fournir une 
excitation utile). 

Autant que possible, le médecin devra faire l'application 
lui-meme; il ne devra en charger le malade ou une personne 
de son entourage qu'en cas empêchement sérieux et apres 
s'être assuré qu'elle pourra être correctement faite. 

Le patricien qui disposera d'une bobine faradique de bonne 
construction aura là un appareil qui suffira presque toujours. 
S'il a également une bonne batterie galvanique d'une vingtaine 
d'éléments, pourvue d’un galvanometre apériodique et d'un 
interrupteur, il possedera la un excellent instrument pour les 
applications de courant continu. Un spécialiste aura à sa 
disposition un jeu de clefs ou encore la roue de Truchot, qui 
lui permettra de faire des alternatives voltiennes. 

À notre avis, le courant furndique rythmé reste le moyen 
le plus simple, celui dont l'application est le plus facile, à la 
portée de tous, et qui est appelé à réussir dans la plupart des 
cas. 

Nous supposons la bobine faradique reliée à la source 
d'électricité (une batterie d'une, deux on trois piles Leclanche, 
par exemple). Le trembleur sera réglé de facon à produire des 
interruptions à intervalles très rapprochés. Le marteau de 
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Neef, des vulgaires bobines de Rumkorff, remplit tres bien ce 
but. La bobine secondaire (bobine induite) devra étre de 
préférence celle à gros fil. A ces bornes on attachera les fils 
conducteurs. Ceux-ci porteront 4 leur extrémité opposee les 
électrodes. L’une de celles-ci (une plaque d’étain recouverte 
de feutre et de peau de chamois), bien imbibée d’eau tiéde, 
sera appliquée sur la peau de la region dorsale oü on pourra 
la fixer au moyen d'une ceinture ; l’autre électrode, en forme 
de tampon, également recouverte de peau de chamois, sera 
placee sur le muscle a clectriser, et de preference sur son 
point moteur. Un vulgaire bouton de sonnette place sur le 
trajet du circuit inducteur pourra faire office d’interrupteur 
général. 

Tout étant bien disposé pour l'application, on enfoncera 
doucement la bobine induite sur l'inductrice, jusqu'à ce que 
l'intensité du courant obtenu produise une contraction du 
muscle. Celle-ci n'a pas besoin d’être violente; il suffit qu’elle 
soit nette. En pressant à intervalles réguliers sur le bouton, 
on fermera et on ouvrira alternativement le courant. C'est là 
ce quon appelle le faradique rythmé, ou rythmiquement 
interrompu. 

Sur le muscle, ces variations se traduisent tour à tour par 
des périodes de contraction et de repos. Il faut que la durée 
de la période de repos soit suffisante pour que le muscle 
puisse revenir à l'état de relachement complet. L'inobserva- 
tion de ce principe peut amener des résultats fächeux, car les 
excitations trop rapprochces, par la fatigue qu'elles engen- 
drent, ne peuvent qu'accroître l’amyotrophie. 

On conseille habituellement des séances de cinq ou dix 
minutes. C'est la, en effet, une bonne moyenne pour les pre- 
mieres applications; mais, dans la suite, lorsque le muscle 
aura recouvré une partie de son energie, il y aura intérêt à 
prolonger la durée de chaque séance jusqu'à vingt ou trente 
minutes, et mème à faire deux applications dans la mème 
journée, si cela est possible, sans toutefois pousser jusqu'à la 
fatigue. 

Lorsque les phénomènes articulaires seront encore en évo- 
lution ou éteints seulement depuis peu, il sera préférable de ne 
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pas avoir recours d’emblée au courant faradique rytlıme, mais 
d’utiliser, pour commencer, le courant faradique à intermit- 
tences espacées, qui retentit plus faiblement sur l'articulation 
et permet ainsi de graduer plus facilement l’action musculaire '. 

Si l'on peut se contenter de la furadisation rythmée dans la 
plupart des cas, il n’est pas inutile, cependant, de varier de 
temps à autre la nature de l'excitation, et si l'on dispose de 
l’instrumentation nécessaire, on pourra avantageusement 
alterner avec des secousses de courant continu ou des étincelles 
de la machine statique. L'étincelle statique, d'après certains 
auteurs, donnerait parfois des résultats remarquables dans les 
formes un peu rebelles, mais rien ne nous autorise & lui attri- 
buer une efficacité supérieure à la faradisation. 

Un petit nombre de séances suffit parfois pour ramener 
entièrement la fonction contractile et dissiper l’atrophie. 

Plus souvent les progrès sont lents, et des cas non absolu- 
ment rebelles ne cedent guère qu'après plusieurs mois de 
traitement. Cette question de la durée intéresse au plus haut 
point les malades, et d'ordinaire leur premiere préoccupation 
est de s’enquérir du nombre de séances probable. On n’oubliera 
pas alors qu'il est possible de les renseigner d’une façon 
approximative en recherchant les réactions électriques des 
muscles atteints. Cette recherche est, du reste, rendue assez 
facile par la possibilité de comparer les réactions des muscles 
du côté malade avec celles du côté sain. En général, lorsqu'on 
constate une légère diminution à l’excitabilité faradique (c’est- 
à-dire lorsqu'il faut un courant plus intense du côté malade que 
du côté sain pour produire une contraction faible, mais évi- 
dente, du muscle [contraction minima]), et une conservation 
de l'excitation galvanique ou une légère diminution, on peut 
espérer une guérison en quinze jours ou trois semaines. Mais 
s’il existe une diminution marquée de l'excitabilité faradique 
en même temps qu'une diminution de l'excitabilité galvanique*, 


1. On obtient cette forme de courant en substituant au trembleur de Necf un inter- 
rupteur lent, le pendule de appareil à chariot de Tripier, par exemple Le courant 
faradique à interruptions lentes produit des contractions isolées des muscles, et ceux-ci 
se décontractent complètement et reviennent à l’état de repos dans l’intervalle de deux 
excitations. Avec des intermittences fréquentes, au contraire, les contractions se 
fusionnent et les muscles sont mis en état de contraction tétanique. | 

2. La diminution de l’excitabilité est quelquefois plus marquée pour le courant 
galvanique que pour le courant faradique. 
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il serait imprudent de promettre la guérison avant deux ou 
trois mols. 

Dans les cas où l’excitabilité du muscle se montrerait 
extremement diminuée pour les deux courants, galvanique et 
faradique, il y aurait lieu de prevoir une durce encore plus 
longue, sans cependant que ces données aient une valeur 


absolue. 


* 
x % 


L’électricité bien conduite constitue la base du traitement 
de l’atrophie constituée, mais il est incontestable que le mas- 
sage, de même que l'hydrothérapie sous forme de douches 
locales, simples, sulfureuses ou écossaises, lui apporteront un 
concours des plus précieux. Est-il besoin d'ajouter que la 
régression de l’atrophie et de la parésie est étroitement liée à 
l'extinction des phenomenes articulaires, et que toute lesion 
non complétement guerie sera un obstacle à la réparation 
musculaire ¢ | 

Lorsque la parésie tendra nettement à disparaître, lorsque 
l’atrophie sera franchement entrée en voie de régression, et, 
d'autre part, que l’immobilite articulaire ne sera pas exigée, 
il sera indiqué de commencer l'exercice musculaire sans 


recourir à des manœuvres de mobilisation passive, l'on devra 


immédiatement s'adresser aux mouvements actifs, c'est-à-dire 
aux mouvements volontaires. Mais cette gymnastique ne devra 
pas être quelconque : la forme, la durée, l'étendue des mou- 
vements doivent être réglementés. 

Prenons comme exemple l'atrophie du triceps crural. Ce 
n'est pas faire de la kinésithérapie que de dire au malade : 
« Et maintenant, vous allez pouvoir essayer de marcher. » On 
n’obtiendra, en effet, par ce moyen, qu'une démarche dans 
laquelle le muscle triceps ne fonctionnera que fort peu ou 
même pas du tout,.le malade utilisant inconsciemment les 
autres muscles de son membre. 

La canne est également à déconseiller, car l'appui artificiel 
qu'elle fournit ne peut donner au muscle qu'une mauvaise 
habitude; sans doute, elle compensera l'insuffisance de la force 
musculaire, mais elle restera impuissante à la corriger. 
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Seuls, les mouvements méthodiques répondant exactement a 
la fonction du muscle ont un effet utile. Voici comment l’on 
devra exercer le muscle triceps: on commencera par des 
mouvements d’extension de la jambe sur la cuisse, de la cuisse 
sur le bassin, mouvements qui seront d’abord tres simples, 
décomposés même, exécutés sur le bord du lit et avec le poids 
du membre comme unique résistance. Plus tard, on fera 
exécuter ces mêmes mouvements en imposant au malade un 
certain effort que l’on pourra graduer progressivement, soit au 
moyen de poids, soit, plus simplement, en s'opposant avec la 
main au mouvement commandé. Plus tard, quand ces mouve- 
ments se feront aisément, sans gène appréciable, le malade 
devra les répéter debout, appuyé sur le dossier d’une chaise, 
le poids du corps portant tout entier sur l'autre membre. On 
lui fera élever la cuisse, puis la jambe à la hauteur du bassin 
(marquer le pas, extension complete de la jambe). Les jours 
suivants, il sera à mème de faire quelques pas dans sa chambre, 
et on terminera cette série d'exercices en lui faisant gravir un 
escalier. 

Et ce n'est que lorsque tous ces mouvements seront exécutés 
sans hésitation, que l'on ne surprendra aucune trace de 
faiblesse, de boiterie ou balayage, qu'on pourra considérer 
le malade comme définitivement guéri. IL est absolument 
indispensable de pousser cette gymnastique, cette éducation 
musculaire, jusqu'à la perfection, car, si l'on veut se contenter 
d'à peu pres, on expose le malade à une claudication de durée 
interminable, ou bien à une rechute. Il suflit, en effet, que le 
ligament actif représenté par le muscle n'ait pas recouvré sa 
puissance premiére pour que l'équilibre de la musculature 
periarticulaire soit rendu instable, et qu'il puisse en résulter, 
soit des déplacements osseux, luxations en miniature, soit de 
petits froissements de la synoviale, capables de rappeler les 
accidents d'antan (Bazy). 

* 
* Ok 

Nous terminerons cette étude par l'exposé de quelques cas 
particuliers se rapportant à la localisation de l’atrophie, à sa 
cause, à l'âge du malade, etc. 


404 ANNALES : D’ ELECTROBIOLOGIE 


a) Apres le triceps crural, le deltoide est l’un des muscles le 
plus souvent touchés par la paralysie réflexe ‘. Celle-ci s’y 
développe même avec une intensité et une rapidité que l'on 
n'observe guere en d’autres régions. Or, comme elle est très 
fréquente dans les arthrites scapulaires, les luxations, voire 
même de minimes contusions de l'épaule, il y aura toujours 
intérêt, en pareil cas, à se préoccuper de l'existence posté- 
rieure d'une paralysie, et à chercher à la prévenir. A plus 
forte raison devra-t-on y songer lorsqu'on aura posé un appa- 
reil contentif, ou exécuté des manœuvres de réduction. 

On sait que la paralysie et l’atrophie du deltoide peuvent 
avoir pour cause, non plus le processus réflexe, mais la névrite 
du circonflexe, nevrite qui s'observe dans des circonstances 
analogues (traumatisines, arthrites). Dans la névrite non trau- 
matique du circonflexe, la paralysie du muscle précède en 
général l’atrophie, et celle-ci ne s’installe que lentement et non 
brusquement, comme dans la myopathie réflexe. (Dans la 
névrite traumatique, cependant, son apparition est plus rapide). 
On y observe d'ordinaire des troubles de la sensibilité cutanée, 
et, chose plus importante, l'examen electro-diagnostique v 
révèle assez souvent les signes de la réaction de degene- 
rescence. Au point de vue thérapeutique, l'établissement d’un 
diagnostic précis est ici nécessaire, non seulement parce que 
le traitement comporte en général une plus longue durée, mais 
aussi parce que la faradisation cesse d’être le traitement con- 
venable, attendu que le deltoïde atteint de réaction de degene- 
rescence ne répond plus, ou répond mal, à l'excitation fara- 
dique. 

b) On n'oubliera pas qu'à la suite de certains traumatismes 
du pied, ou d’arthrites médiotarsiennes, la voùte plantaire 
s'affaisse en raison de la paralysie et de l'atrophie du long 
péronier latéral. Nous la signalons ici parce que c’est une des 
variétés d’atrophies réflexes qui, bien que fréquente, est tres 
souvent méconnue. 

Il faut savoir que la paralysie réflexe de ce muscle n'est 
curable qu'autant que l'affection articulaire aura disparu et 


1. Les muscles sus et sous-épineux participent assez souvent à la purulysie réflexe 
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qu'une chaussure convenable maintiendra la voûte plantaire 
dans sa forme normale. 

c) D'après une récente communication d'Alb. Mathieu et 
Delherm, l’évolution de l’artluite blennorragique se trouve 
tres favorablement modifiée par les courants continus de haute 
intensité. L'action de l'électricité, s’exercant simultanément 
sur la musculature, semble diminuer les chances d’atrophie 
et en prévenir le développement. 

d) L'atrophie musculaire qui accompagne en général les 
arthrites douloureuses, et en particulier les localisations arti- 
culaires de la /uberculose, procède assez souvent avec un 
certain degré de contracture. Souvent mème la contracture ne 
se limite pas aux extenseurs et atteint le groupe antagoniste. 

Au début, si Pon veut chercher à prévenir l'atrophie, le 
massage rendra des services, à la condition qu'il soit prudent, 
léger, limité à Veffleurage, et qu'on évite avec som toute 
attrition, toute mobilisation‘ de la jointure malade. Ajoutons, 
cependant, que l'application d'un appareil contentif rend assez 
difficiles ces manœuvres de massage. 

En présence d’une amyotrophie constituée, dépendant d’une 
arthrite bacillaire éteinte, il y aura lieu, au début, d'avoir 
recours aux courants galvaniques prolonges et de faible inten- 
site. Plus tard, on pourra recourir à la faradisation rythmée 
legere, ou, mieux, à la faradisation à interruptions lentes, 
mais qu'on suspendra S'il y avait tendance au retour de la 
contracture. 

Toute tentative de mobilisation devra scrupuleusement être 
rejetée, même longtemps apres qu'on aura constaté la guérison 
absolue de la jointure malade. | 

e) Dans toutes les amyotrophies où le facteur inactivité 
fonctionnelle vient s'ajouter au facteur réflexe, comme cela a 
lieu tout particulièrement dans l’ankylose, le massage devra 
être combiné à l'électrisation dans une proportion sensible- 
ment égule. 

f) Chez les enfants, l'atrophie musculaire réflexe n'est pas 
moins fréquente que chez l'adulte. On la rencontre assez 
souvent après les fractures. Elle est de regle au cours de lévo- 
lution et à la suite des lésions articulaires de la coxalgie, de 
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la tumeur blanche du genou particulièrement. Fréquemment 
elle passe inaperçue, parce qu'elle est facilement masquée par 
un certain degré d’adipose. Le traitement à mettre en œuvre 
sera de même ordre que celui qui convient aux atrophies de 
l'adulte. L’amyotrophie réflexe chez l'enfant est en général 
beaucoup plus facilement curable que chez l'adulte; elle 
demande cependant une surveillance toute spéciale, parce 
qu’elle peut, si le traitement est incomplet ou défectueux, 
persister pendant un temps suffisamment long pour que 
l’atrophie musculaire entraîne par elle-même des troubles de 
développement dans les os sur lesquels s'insèrent les muscles. 

Chez les vieillards, enfin, la tenacité de l’atrophie réflexe 
finit bien souvent par décourager les malades. On n’oubliera 
pas que chez eux, une grande patience est nécessaire pour 
aboutir à un résultat favorable. 


* 
x * 


Nous résumerons cet exposé du traitement des atrophies 
réflexes de la façon suivante : 

1° Il ne faut jamais négliger le traitement d'une atrophie 
réflexe d’origine articulaire; 

2° Lorsque l’atrophic est encore peu marquée ou qu’on veut 
chercher à la prévenir, c'est au massage qu'il faut avoir 
recours ; 

3° Lorsque l’atrophie musculaire est constituée, c'est en 
premier lieu à l'électricité, sous forme de courants faradiques 
rythmés qu’on devra s'adresser, traitement qu'on completera 
par une gymnastique active, méthodiquement dirigée, du 
groupe musculaire lésé. 


COMMENT DOIT-ON APPLIQUER 


le Traitement électrique dans la maladie de Basedow 


ET QUELS RÉSULTATS PEUT-ON EN ATTENDRE? ! 


Par le Docteur MALLY 


La thérapeutique électrique, comme toute thérapeutique, 
doit avant toute chose reposer sur des données étiologiques, 
pathogéniques et physiologiques, aussi précises que le permet 
l'état actuel de nos connaissances médicales. | 

Pour la maladie de Basedow, la question présente deux 
aspects : le terrain sur lequel évolue la maladie et les divers 
symptômes morbides qui caractérisent lesyndröme si complexe 
du goitre exophtalmique. 

Les malades atteints du goitre exophtalmique présentent, 
d'après Vigouroux, au point de vue de la nutrition générale, 
deux états diamétralement opposés, et ces deux modes de la 
nutrition peuvent se rencontrer chez le méme sujet succes- 
sivement, à différentes périodes de la maladie. D'une part, le 
ralentissement de la nutrition caractérisé par la diminution 
des excreta : cette formule urologique se rencontre chez les 
hystériques, les neurasthéniques, les diabétiques et les’ myxé- 
démateux.On peut concevoir encore que la fonction thyroidienne 
est viciée par défaut, que ces malades sont en hypothyroidie. 
Chez ceux-ci, en effet, l'administration d'extraits thyroidiens a 
pu -modifier heureusement la marche de la maladie Nous 
savons, d’autre part, que, dans ce cas particulier, la résistance 
électrique, signe de Vigouroux, est supérieure 4 la normale. 
Nous sommes donc là dans des conditions particulièrement 
favorables à l'emploi de l'électricité statique, et l'expérience 


1, Communication faite au Congrès de Montauban pour |’ Avancement des Sciences, 
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prouve que l'usage du bain statique d'une durée de 10 à 20 
minutes, accompagné de souffle sur les régions supérieures du 
corps, de frictions sur les membres inférieurs, d'étincelles au 
niveau de la fosse iliaque gauche dans le cas d’atonie intestinale, 
est non seulement bien toléré, mais reléve rapidement les 
forces, et parallélement on voit la formule urinaire se rappro- 
cher de la normale. 

Chez d’autres malades qui présentent le plus grand nombre, 
c'est le contraire qui existe : signe de dénutrition rapide, 
augmentation du taux de l'urée, oxydations exagérées. Cet 
état peut encore, comme précédemment, étre considéré comme 
le résultat d’une viciation de la fonction thyroidienne, mais 
cette fois-ci, par exagération, il y aurait hyperthyroidisation. 

Nous savons que, dans ces circonstances, la médication 
opothérapique est mal supportée et a pour résultat d’exasperer 
les symptömes morbides. Dans ces cas également, on constate 
une diminution considérable de la résistance électrique. Tout 
nous fait prévoir l'échec de l'électricité statique, et, en réalité, 
nous voyons cet agent thérapeutique manquer totalement son 
but, exagérer le tremblement, l'agitation, la tachycardie; enfin, 
activer le processus de dénutrition. Autant l'électricité statique 
pouvait rendre de services dans le premier cas, autant dans le 
second elle sera funeste; son emploi est, ici, à rejeter comple- 
tement. 

Il nous reste maintenant à examiner la deuxième partie du 
traitement, qui, en pratique, nest ni moins délicate, ni moins 
importante que la premiere : le traitement symptömatique de 
la maladie de Basedow. | | 

Nous savons, depuis de Cyon, que la glande thyroide 
possede, avec la glande pituitaire, un röle manifeste sur la 
régularisation de la circulation cérébrale : c’est l’&cluse 
regulatrice du courant sanguin encéphalique. Nous voyons, 
dans la maladie de Basedow, les artéres carotides dilatées 
bondir sous laction précipitée du coeur et traduire le reläche- 
ment de leurs parois par des oscillations visibles a distance. 
Il en résulte une perturbation grave de l'irrigation bulbaire 
et encéphalique, et il est probable qu'une grande partie des 
symptömes secondaires voient leur origine ainsi expliquée, 
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plutöt que par une irritation essentielle du systéme nerveux 
sympathique extra-rachidien. Pratiquons la faradisation des 
carotides de la façon suivante : le pôle inditférent représenté 
par une large électrode de 20 cm. carrés, bien humectée d’eau 
de fontaine tiède appliquée sur la nuque, tandis que l’électrode 
active sera un bouton olivaire tenu à la main par un manche 
porte-électrode ordinaire; l'électrode active sera la négative; 
nous l’appliquerons sur la région carotidienne, à 1 centimètre 
environ au-dessous de l'angle inférieur de la mâchoire, en 
appuyant suffisamment pour bien percevoir les battements du 
vaisseau, nous rapprocherons les bobines de l'appareil d’induc- 
tion jusqu'à ce que de légères contractions se manifestent dans 
les muscles voisins ; l'appareil ainsi réglé, nous interrompons 
de temps en temps le courant, pour éviter la fatigue des éléments 
contractiles par une excitation trop prolongée ; cette manœuvre 
durera deux ou trois minutes pour chaque côté. Le résultat 
de cette application est immédiatement appréciable : on voit 
le calibre des vaisseaux diminuer et les battements du cœur 
devenir moins tumultueux; nous en inférons immédiatement 
que la circulation cérébrale a dû être régularisée au moins 
momentanément. D'un autre côté, nous sommes en droit de 
penser que l’action de l'électricité ne s'est pas localisée à la 
région voisine de l’électrode négative. La résistance du liquide 
sanguin étant plus faible que celle des tissus voisins, tout nous 
porte à croire que la masse encéphalique a pu être influencée 
par le courant électrique et que les parois artérielles ont été 
tonifiées. En tout cas, le résultat de cette intervention ne se 
borne pas aux effets objectifs décrits plus haut, le malade 
éprouve un sentiment de calme et de bien-être qu'il accuse 
immédiatement et qui persiste pendant un temps variable, 
suivant les cas. Au bout de plusieurs séances, le tremblement 
diminue, les vertiges, les faiblesses des jambes s’espacent et 
. tendent à disparaître. 
Contre la tachycardie, on peut pratiquer avec avantage, 
la faradisation de la région précordiale. Cette fois, on emploie, 
comme électrode active, un tampon plus large, de forme 
circulaire, de 3 à 4 centimètres de diamètre Nous savons que 
l'excitation physiologique du cœur par l’electrisation se 
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traduit par une systole plus large et mieux marquée, par une 
tendance à reprendre le rythme ordinaire, lorsqu'on électrise 
un organe affaibli expérimentalement. Cette pratique est donc 
théoriquement légitime, et l'expérience prouve que la 
tachycardie diminue, au moins passagèrement, à la suite de 
la faradisation précordiale pratiquée de la même manière que 
précédemment, pendant trois à quatre minutes. 

Nous savons que l’exophtalmie est due, au moins en partie, 
à des troubles d’innervation sympathique qui se traduisent 
par une vaso-dilatation exagérée de vaisseaux rétro-bulbaires : 
il est donc permis de provoquer la même excitation électrique 
avec toutes les précautions que comporte la délicatesse de 
l'organe; on pourra pratiquer la faradisation des globes ocu- 
laires par l'intermédiaire des paupières, toujours avec le pôle 
négatif comme électrode active; enfin, la parésie de l’orbicu- 
laire, du sourcillier, pourra être combattue par la faradisation 
localisée de ces muscles. Le résultat immédiat est presque 
toujours appréciable : il se produit une rétraction du globe 
oculaire et les paupières exécutent plus correctement l'occlu- 
sion complète des yeux. 

Enfin, le même procédé sera encore employé pour faire 
subir à la glande thyroïdienne un certain degré de diminution 
de volume. Selon le degré de l’hypertrophie, on se bornera a 
électriser la glande seule à Faide du tampon large. Si les 
muscles hyoïdiens sont soulevés et distendus par la tumeur, 
on obtiendra un résultat favorable, en faradisant les sterno- 
hyoïdiens et sterno-thyroïdiens qui, agissant à la façon d'une 
sangle, pourront concourir à maintenir plus efficacement la 
réduction du volume, qui n’est d'abord que passagère, mais 
qui, d'ordinaire, se maintient dans des limites satisfaisantes 
au bout de cing à six séances. L’électrisation de la glande est 
encore indiquée par le fait que nous pouvons, par ce procédé, 
espérer d'agir sur sa sécrétion interne et la modifier favora- 
blement. C’est du meins la conclusion logique que l'on peut 
tirer du fait que ce procédé a toujours pour résultat d'amé- 
liorer les symptômes cardinaux de la ınaladie et de ne jamais 
rencontrer d'intolérance. 


Ainsi envisagé, il n'est pas douteux que le traitement élec- 
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trique de la maladie de Basedow ne soit d'une grande efficacité 
et ne puisse, dans un grand nombre de cas, conduire à la 
guérison, c'est-à-dire à la disparition progressive et complète 
de tous les symptômes morbides, y compris les symptômes 
secondaires, tels que l’aménorrhée, l’astasie, le tremblement, etc. 
Cette efficacité a été reconnue par Charcot lui-même, qui, vous 
le savez, était un grand sceptique en matière de thérapeutique ; 
c'est également l'avis de tous les médecins qui ont entrepris de 
soigner les malades, en se conformant strictement aux prin- 
cipes élémentaires qui constituent cette remarquable méthode ; 
vous l’avez reconnu, cest la méthode de Vigouroux que je 
viens de vous exposer, sans y changer le moindre detail; elle 
a pour elle, non seulement la logique la plus rigoureuse, mais 
encore la consécration d'une longue pratique. 

Vous me saurez gré, Messieurs, de n’apporter ici ni chiffres, 
ni statistique qui n'apporteraient à mon sujet qu'un illusoire 
semblant de précision. Le syndrôme basedowien est tellement 
variable, qu'il échappe lui-même à tout essai de classification 
clinique Tant que nous ne serons pas mieux éclairés sur 
l'anatomie pathologique, l’étiologie et surtout la pathogénie 
de la maladie, notre impuissance en la matière sera la même. 

Pour nous résumer, nous dirons que la méthode de la fara- 
disation des carotides permet de traiter avec succès la grande 
majorité des cas de maladie de Basedow. Un petit nombre de 
malades seront peut-être réfractaires à ce traitement; mais, 
si de ces derniers cas on retranche les insuccès dus à l’indoci- 
lité du malade ou au défaut de technique du praticien, le 
nombre de ces échecs sera vraiment bien restreint et ne témoi- 
nera en rien contre l'efficacité du traitement électrique. 

La durée du traitement est des plus variables : nous avons 
vu des malades guérir en l’espace d'un mois, sous l'influence 
du seul traitemement électrique. Le plus souvent, il faudra 
beaucoup plus de temps pour atteindre un résultat satisfaisant. 
Enfin, nous savons tous que beaucoup de malades présentent 
des périodes de rémission et d’exacerbation Il faut alors savoir 
n'intervenir avec l'électrode qu'au moment des accès, laissant 
au traitement général le soin d’atténuer la maladie, en modi- 
fiant peu à peu le terrain sur lequel elle évolue. 
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IM est à remarquer, enfin, que le traitement électrique 
symptomatique que nous venons de décrire en détail permet 
la diéte médicamenteuse absolue et dispense d’avoir recours 
aux pratiques hydrothérapiques, qui sont mal supportées par 
les malades, tandis que, au contraire, l'hygiène alimentaire 
‘conserve toute son im) ortance ct forme la partie peut-être la 
plus importante du traitement considéré dans son ensemble. 

Jusqu'ici, nous n'avons pas mentionné l'usage de la galva- 
nisation. Ce traitement est cependant le premier en date et a 
d’abord été préconisé en Allemagne. A la Salpétriére, des 
essais comparatifs ont été tentés, et c'est après cette épreuve 
que l’on a été amené à préférer la faradisation. Certains 
auteurs français, parmi lesquels nous citerons M. Larat et 
M. Bordier, ont eu recours à la galvanisation avec avantage. 
Sans vouloir mettre en doute son efficacité, nous le placerons 
‘cependant au second rang pour les deux raisons suivantes : 

l° Il est, par rapport à la faradisation, dun emploi beau- 
coup plus délicat, à cause des troubles vaso-moteurs périphé- 
riques. La résistance électrique étant très faible, la peau 
présente une fâcheuse tendance à l'escarrification, et peu de 
malades échappent à cette complication désagréable, quelles 
que soient les précautions que l’on prenne, étant donné le 
grand nombre d'applications que l’on est appelé à exécuter; 

2° Il est facile de se rendre compte que ce procédé ne 
permet pas l'exécution du programme que nous nous sommes 
tracé au début; il ne permet d’obtenir ni la réduction du 
calibre des carotides, ni la rétraction de la tumeur thyroidienne 
et des globes oculaires; son rôle se bornerait à agir sur la 
sécrétion interne de la glande. 


De ce court aperçu, nous retiendrons : 

1° Que l'électricité, sous toutes ses formes, peut être utile 
dans le traitement de la maladie de Basedow. 

2° Nous nous sommes efforcés de montrer qu'on peut conce- 
voir un traitement électrique rationnel qui peut s'adapter a 
toutes les formes de la maladie de Basedow. Il consiste, en 
effet, à tenir compte constamment de l’état du malade général 
et symptomatique; un traitement uniforme de la maladie de 
Basedow serait un non-sens thérapeutique. 
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3° Lrélectricité statique peut être utilisée avec avantage 
lorsqu'on a affaire à des malades à nutrition ralentie. Dans le 
cas contraire, cet agent nest pas toléré et son emploi peut être 
nuisible ; g 

4° L’electricite faradique doit être employée pour combattre 
isolément tous les symptômes morbides de la maladie de Base- 
dow; dilatation des carotides, hypertrophies de la glande, 
exophtalmie, parésies musculaires, tachycardie. Son emploi 
judicieux amène toujours la diminution, au moins momentanée, 
des symptômes pénibles; on ne constate pas d’intolérance; 

5° L’électricité galvanique est d'un emploi plus restreint; 
ce mode d’electrisation, dont l'efficacité n'est pas douteuse, 
peut, dans certains cas, être utilisé seul ou encore combiné 
avec l’électrisation faradique. 


om 


ESSAI D'APPLICATION 


' DES 


COURANTS DE HAUTE FREQUENCE 


en Oto-Laryngologie 


PAR MM. 
J. MOURET et J. DENOYES 
Professeur agregé a la Faculté Préparateur du service d’electrotherapie 
de medecme de Montpellier. de Montpellier. 


Ayant eu l'occasion de traiter par les courants de haute 
frequence deux malades atteints d’aphonie et quelques malades 
qui se plaignaient de bourdonnements, nous avons obtenu des 
résultats qu'il nous paraît intéressant de signaler; mais, avant 
de les exposer, nous jugeons nécessaire de préciser la tech- 
nique à laquelle nous avons eu recours. 


Trecuniqur. — Les courants de haute fréquence sont 
utilisés, en effet, sous quatre modes differents : 

1° Les applications directes ou par dérivation, dans 
lesquelles le malade est wis en communication avec les deux 
extrémités du solenoide de l'appareil producteur; 

2° L’autoconduction, qui consiste à placer le malade dans 
un grand solenoide parcouru par les décharges oscillantes, 
sans communication métallique avec lui. Dans ce cas, le 
corps du malade est soumis à des courants induits extrêmement 
puissants ; 

3° L'application par condensation, dans laquelle le malade, 
relié à l’une des extrémités du solénoïde de l'appareil produc- 
teur, est couché sur un matelas isolant qui le sépare d'une 
lame métallique reliée à l’autre extrémité de ce solénoïde. 
Dans ces conditions, le malade constitue l’une des armatures 
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d’un condensateur qui se charge et se décharge 4 chaque 
oscillation ; 

4° Les applications locales sous forme d’effluve ou d’étin- 
celles. 

Nous laisserons de côté l’autoconduction et la condensation, 
car ces deux procedes d’electrisation ont surtout été employés 
comme modificateurs généraux de la nutrition; nous donne~ 
rons seulement quelques détails sur les applications directes 
et les applications sous forme d’effluve ou d’etincelles qui 
permettent de localiser * les effets thérapeutiques et auxquelles 
nous avons eu recours. 


APPLICATIONS DIRECTES OU PAR DERIVATION. — Le solénoïde 
qui fait partie de tous les dispositifs utilisés pour la production 
des courants de haute fréquence et qui relie entre elles les 
armatures externes des condensateurs, est parcouru par ces 
courants. Si donc on met un sujet en communication avec 
deux points de ce solénoïde, ce sujet, mis ainsi en dérivation, 
sera traversé par les courants de haute frequence. 

Pour relier les malades au solénoïde, on emploie des élec- 
trodes de forme et de dimensions variables, suivant les régions 
où l’on doit les placer. Ces électrodes peuvent être appliquées 
directement sur les téguments ou, pour des sujets à peau 
delicate, avec interposition de peau de chamois, d’ouate ou de 
flanelle mouillees. | 

L’application immediate sur la peau ne présente génerale- 
ment pas d’inconvénients*, pourvu que l'électrode ait des 
dimensions suffisantes et soit bien appliquée. Dans certains 
cas, elle peut, en effet, être suffisamment échauffée pour 
déterminer un léger érytheme; mais on évitera ce petit accident 
si on emploie des plaques à large surface et si l’on a soin de 
les mouler sur la région, de facon a obtenir un excellent 


1. En réalité, les applications directes, l’effluve et les étincelles n’ont pas seulement 
une action locale, et ces divers procédés d’électrisation entrainent aussi des effets 
généraux; mais l'application produit néanmoins certains effets qui restent limites à la 
région traitée. La revulsion provoquée par l'effluve ou les élincelles, par exemple, ne 
survient qu'aux points touchés; la diffusion est très légère. 

2. Supxick, qui employait des plaques métalliques recouvertes de flunelle mouillée, 
a observé, quelquefois, la production de « petits ulcères ». Il attribuait ces brülures 
à des bosselures des plaques ou à des plis de la flanelle. 


416 ANNALES D ELECTROBIOLOGIE 


contact. À ce point de vue l’étain, sous une certaine épaisseur, 
donne toute satisfaction. 

La densité du courant a donc, ici encore, son are 
tout comme pour les applications des courants continus. 

La graduation du courant est obtenue en placant le malade 
en derivation sur un plus ou moins grand nombre de spires du 
„solenoide. En modifiant ainsi, suivant le nombre de spires, la 
self-induction et, par suite, la resistance apparente de la portion 
de solenoide mise dans le circuit, on fait varier l'intensité du 
courant dans la derivation fermee sur le malade. 

L’intensite efficace est mesurée au moyen du milliampere- 
metre universel de d’Arsonval. 

On arrive à utiliser des intensites trés élevées, 800 milli- 
amperes, par exemple. S'il n’y a aucune interruption dans le 
circuit, les applications directes ne déterminent, en effet, ni 
sensation douloureuse, ni contraction musculaire. La seule 
sensation que puissent accuser les malades, si l'intensité est 
tres élevée, la séance prolongée ou l'application défectueuse, 
est une sensation de chaleur aux points mêmes d'application 
ou dans leur voisinage. 


APPLICATIONS LOCALES. — On peut, pour ces applications, 
utiliser le courant pris directement sur le solénoïde de l’appa- 
reil producteur. Il suffit de relier à l'une de ses extrémités l’un 
des nombreux excitateurs employés en électrothérapie, et on 
obtient ainsi des étincelles assez comparables à celles d'une 
machine statique. 

Ces étincelles ont l'inconvénient d’être très douloureuses. 
Aussi utilise-t-on rarement cette méthode. 

On interpose généralement, entre l’excitateur et le solénoïde 
de l'appareil producteur, un deuxième solénoïde qui a reçu le 
nom de résonateur. Cet appareil, fondé sur les remarquables 
propriétés de résonance des courants de haute fréquence, a 
l'avantage d'élever encore la tension de ces courants. Dans ces 
conditions, l'eflluve fourni par le résonateur est beaucoup plus 
nourri et les étincelles sont bien moins douloureuses. 

La puissance de l’effluve ou des étincelles dépend, d'ailleurs, 
pour un mème appareil, du réglage que l'on a réalisé au 
moment de l'application. 
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Le rendement maximum d'un résonateur est obtenu lors- 
qu’on a etabli un accord parfait entre celui-ci et le solénoide 
de l'appareil producteur. On arrive précisément à ce résultat 
en faisant varier le nombre de spires de celui-ci mises dans le 
circuit; car on modifie ainsi, en effet, la self-induction et la 
capacité, et l'on finit par atteindre un rapport donné de ces 
deux valeurs, variable avec chaque appareil, auquel corres- 
pond le fonctionnement optimum. 

Une fois l'accord établi, si l'on vient à changer l’un des 
éléments du rapport, soit la self, soit la capacité, l’effluve ou 
l’etincelle que fournit l'appareil deviennent de plus en plus 
gréles et finalement ne se produisent plus. Il y a donc là un 
moyen de réglage des effets thérapeutiques. 

Les excitateurs employés varient avec les usages. 

Dans les cas que nous relatons, nous ous sommes servis 
de pinceaux de fils métalliques fins. Quelquefois, pour rendre 
l'application plus supportable, nous enfermions le pinceau 
dans un tube de verre. De cette façon, la chaleur développée 
par le passage du courant est sensiblement atténuée. 

Nous nous sommes servis d'un résonateur Oudin (premier 
modéle). 

Les effets immédiats des applications consistaient générale- 
ment en une sensation de chaleur locale accusée par les 
malades et en une révulsion parfois assez vive. 

Au moyen de ces deux procédés : applications directes et 
applications locales, nous avons obtenu les résultats que nous 
allons exposer. 


Paralysies laryngées. 


Oss. I. — Paralysie du récurrent droit. 

Louise Ch..., quarante-trois ans. 

Rien a noter dans les antécédents héréditaires ou personnels. 

Histoire de la maladie actuelle. — Dans le courant de mars 1898 
la malade s’enrhume; elle tousse d’abord quelque pen, puis est enrouce, 
souffre de la gorge et devient aphone, Elle déclare qu'elle s'était apercue, 
depuis quatre mois environ, que son cou augmentait de volume, mais 
qu'elle ne s’en était pas inquiétée. Quant à son aphonie, elle n'a consulté 
un médecin à son sujet que plus d'un an apres le début : au mois de 
juillet 1899. Elle a été alors traitée par des pulvcrisations et par des 
badigeonnages au chlorure de zinc qui ont été continucs pendant dix mois 
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sans résultat. Plus tard, en juin 1900, elle est soumise a des séances de 
faradisalion percutanée qui sont poursuivies durant un mois et n’amenent 
aucune amélioration. Elle ne suit, après cela, aucun traitement jusqu’au 
31 octobre 1900, date a laquelle elle vient consulter M. le professeur 
agrégé Mouret. 

Etat de la malade le 31 octobre 1900. — La voix est très altérée, 
la malade ne peut parler qu’a voix trés basse. Au laryngoscope on ne 
constate rien de particulier comme lésion de la muqueuse. La corde 
vocale droite est en position cadaverique. 

Le cou parait élargi; on trouve un goitre plongeant en arriére ct qui 
parait surtout développé aux depens du lobe droit du corps thyroide. 

La malade prend, pendant quelque temps, 1 gramme d’iodure de 
sodium et 50 centigrammes de bromure par Jour. 

9 novembre. — La voix n’est pas modifiée. Au laryngoscope, l'aryté- 
noide droit est mobile; la corde vocale est toujours en position cada- 
vérique. 

Le 29, état stationnaire; le goitre parait moins dur, mais il a toujours 
le même volume. 

5 décembre. — La malade est adressée, par M. le professeur agrege 
Mouret, au service d'électrothérapie de l'hôpital suburbain de Mont- 
pellier. Elle est traitée trois fois par semaine par la galvanisation, 
pendant dix minutes. Une large plaque, reliée au pôle positif, embrasse 
la partie anterieure du cou; une autre électrode, relice au pole négatif, 

est placée à la partie supérieure du dos. L'intensité employée est de 
10 milliamperes. 

Le 20, apres six seances de galvanisation, le goitre par ait légérement 
diminué; le laryngoscope ne montre aucune modification, mais la 
malade se plaint de troubles cardiaques : tachycardie exagérée, palpita- 
tions, troubles qu'elle n'avait jamais ressentis auparavant. 

Traitement par la haute fréquence — La galvanisation est suppri- 
mée et remplacée par des applications directes de haute fréquence. Deux 
plaques d'étain, reliées chacune à l’une des extrémités du solénoïde de 
Vappareil producteur, sont placées, l'une sur la partie antérieure du cou, 
à droite, l'autre à la partie supérieure du dos. L’intensité employée est 
de 400 à 500 milliamperes et la durée des séances de dix minutes. 

Le 23, les troubles dont la malade se plaignait à la suite des séances 
de galvanisation et qu'elle avait éprouvés pendant une dizaine de jours 
sans en parler, se sont atténués des que le traitement par cette {orme 
de courant a été suspendu. 

Le 26, les palpitations ont complètement disparu. La voix parait un 
peu plus forte; elle est cependant encore très voilee. Le laryngoscope 
montre toujours la corde vocale droite en position cadavérique. 

5 janvier, — En raison des troubles précédemment accusés par la 
malade, celle-ci est soumise à l'examen de M. le professeur Carrière, qui 
ne trouve rien d’anormal soit du côté de l’aorte, soit du côté du cœur. 
Les applications directes de haute fréquence sont continuées. 

Le 10, la voix est meilleure, moins voilée. 

Du 10 au 20, interruption du traitement. 

Du 20 au 30, cinq séances à la suite desquelles l’amélioration de la 
phonation s’est quelque peu accentuée. 
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Du 31 janvier au 6 février. — La malade, retenue chez elle par une 
bronchite, ne suit pas son traitement. Elle est devenue très enrouée. 
L’amelioration de la phonation constatée précédemment a diminué. 

Le 6, reprise du traitement. La malade parle mieux immediatement 
apres les séances, dans la De et anéme le lendemain matin. 

Le 8, le 13, le 15 et le 22, mème constatation ; amélioration succédant 
à l'application du traitement et se maintenant un certain temps. 

1° mars. — La voix est meilleure par moments, bien que la corde 
vocale soit toujours complètement paralysée. Le goitre a un peu diminué. 
La malade a beaucoup maigri. 

A dater du 1® mars, les applications directes sont remplacées par des 

applications locales. L’ 'eflluve fourni par un résonateur Oudin (premier 

modèle) est dirigé sur la face antérieure du cou, pendant cing à dix 
minutes. A la fin de chaque séance, on tire quelques étincelles. On 
obtient ainsi une révulsion assez intense. Ce traitement est suivi très 
regulierement. 

A la suite des seances, la malade parle mieux. 

Le 15, la malade declare se trouver mieux que par le passe, au point 
de vue general. 

15 mai. — La malade reprend son embonpoint. L’amelioration de la 
phonation progresse lentement. Elle est surtout manifeste, les jours 
ou le traitement est applique. La malade dit cependant que cette 
amélioration a une tendance a se maintenir d'une séance a l’autre. Au 
laryngoscope, la corde vocale droite reste toujours immobile; l’aryte- 
noide droit parait beaucoup plus mobile qu’autrefois. 

15 juin. — L'amélioration obtenue se maintient d'une séance à 
l’autre. La malade se dit très satisfaite des effets du traitement. Elle 
déclare être moins sensible que par le passé aux causes de refroidissement. 
Elle raconte, par exemple, qu’elle ne pouvait pas toucher l'eau froide, 
pour les besoins de son ménage, sans augmenter son enrouement ; tandis 
qu’elle peut se livrer maintenant sans inconvenient à ses occupations. 

10 juillet. — La voix, quoique toujours un peu voilée, est cependant 
assez forte pour que la malade puisse se faire entendre d’un bout à 
l’autre de la pièce où elle suit son traitement, ce qui lui était absolument 
impossible au début. 

Malheureusement, la malade ayant quitté Montpellier à ce moment-là, 
il a été impossible de examiner au laryngoscope. 

Nombre total d'applications directes . . . . 17 
— — de séances d’effluves . . . . 22 


Oss. II. — Paralysie du récurrent droit. 

M. X..., vingt-cinq ans, employé de bureau. 

Antécédents héréditaires. — Rien à signaler. 

Antécédents personnels. — Pas de maladies antérieures. 

Histoire de la maladie. — Vers le 15 octobre 1900, refroidissement, 
à la suite duquel le malade tousse et est assez enroué. Quelques Jours 
après, une semaine environ, survient une extinction de voix, qui ne 
s’amende pas dans la suite, et pour laquelle il vient consulter M. le pro- 
fesseur agrégé Mouret, le 5 novembre. 
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État du malade le 5 novembre. — Aphonic à peu près complète. 
Examen : hypertrophie de la muqueuse nasale; gorge un peu rouge ; 
rougeur diffuse de toute la muqueuse du larynx; les cordes vocales, 
rouges aussi, sont, en outre, un peu épaissies. Dans la phonation, toute 
la moitié droite du larynx se meut diflicilement. A l'auscultation, rales 
de bronchite. Le malade est soumis au traitement suivant : pommade 
au menthol dans le nez; pulvérisations au benzoate de soude dans la 
gorge; badigeonnages à la teinture d'iode sur la région prélaryngienne ; 
pilules de terpine et codéine à l'intérieur. 

26 novembre. — L'état congestif a diminué; mais la corde vocale 
droite est paralysée et reste en position cadavérique. 

Du 26 novembre à la fin de décembre. — Le malade est soumis, 
trois fois par semaine, à des badigeonnages de la muqueuse du larynx 
au chlorure de zine à 1/50°. On lui fait, en outre, des applications de 
courants continus adn six minutes (pole positif à la nuque et pole 
négatif au-devant du larynx; I = 8 milliamperes) et de la taradisation 
pereutanee pendant deux a trois minutes. 

Apres quelques jours de ce traitement (fin décembre}, on constate 
que la corde vocale droite est tendue pres de la ligne médiane, dont elle 
se rapproche tout a fait pendant la phonation, mais dont elle ne s’eloigne 
pas pendant Vinspiration. Les muscles constricteurs ont repris leurs 
mouvements; les muscles dilatateurs restent paralyses. 

Pendant le mois de janvier 1901, le malade est soumis à des séances 
de faradisation endo-laryngée, répétées tous les trois jours. 

Le 4 février, le malade déclare que ce traitement le fatigue beaucoup. 
A l'examen, il semble que pendant l'inspiration la corde vocale droite ne 
reste plus aussi fortement tendue vers la ligne médiane. 

Les séances d'éleetrisation sont Ut et on ordonne des pilules 
de sulfate de strychnine à la dose de 2 milligrammes par pilule (3 pilules 
par jour). 

Le 20, l'état restant stationnaire, le malade est adresse au service 
d’électrothérapie de l'hôpital suburbain de Montpellier, pour y suivre un 
traitement par les courants de haute fréquence. 

Etat du malade le 20 février 1901 {début du traitement par la haute 
fréquence). — Examen : La corde vocale droite est toujours en adduction 
et la muqueuse est encore légérement enflammée. La voix tres basse, 
cependant assez nette; mais le malade se fatigue très vite. Il éprouve, 
en outre, tous les matins, une sensation de sécheresse intense à la gorge. 

Traitement par la haute fréquence — Du 20 février jusqu'au 6 mars 
1901, le malade est traité par les applications directes de hante fréquence ; 
une plaque d'étain relice à l’une des extrémités du petit solénoïde est 
moulée sur la partie droite du cou et une manette métallique, reliée à 
l'autre extrémité du solénoide, est placée dans la main. L’intensite varie, 
au début, de 200 à 300 milliamperes et atteint, dans la suite, 400 à 
500 milliamperes. La durée moyenne des applications est de dix minutes. 
Sous l'influence de ce traitement, et apres quelques jours, la voix devient 
plus forte; en même temps, la sensation de sécheresse à la gorge, 
surtout pénible au réveil, diminue et disparait peu à peu. 

Le G mars, l'amélioration obtenue persiste, mais n’augmente pas. Les 
applications directes sont remplacées par des séances d'efluves. Un 
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excitateur, relié au résonateur Oudin (premier modèle), est promené au 
devant de la région antérieure et de la région latérale droite du cou, 
pendant une dizaine de minutes. Cet excitateur, constitue par un pinceau 
de fil métallique fin, est coiffe, le plus souvent, d’un tube de verre, de 
facon a pouvoir tirer de petites étincelles, celles-ci étant rendues moins 
douloureuses par ce moyen. 

Des lors, la phonation progresse de jour en jour; la voix devient plus 
forte et plus nette. En outre, le malade, obligé, par sa profession, de 
recevoir beaucoup de monde et de parler beaucoup, se fatigue moins que 
par le passé. 

Le 25, un nouvel examen laryngoscopique montre que pendant 
l'inspiration la corde vocale droite commence à se déplacer en abduc- 
tion, mais moins que la gauche. 

Du 26 mars au 10 avril, interruption du traitement. 

Le 10 avril, reprise de l’eflluvation. L’amelioration progresse nette- 
ment. 

Le 15, à l’examen laryngoscopique, on trouve toujours la corde vocale 
droite un peu raide ; l’abduction n'est pas encore aussi complete que du 
cote gauche. 

Le 26, le malade ayant un surcroit d’occupations et parlant, d’ailleurs, 
d'une façon satisfaisante, cesse tout traitement. 

Dans la suite, nous revoyons le malade à plusieurs reprises, la phona- 
tion est à peu pres ce qu’elle était avant la maladie. 

Le 10 juin, après un refroidissement, coryza et mal à la gorge, le 
malade tousse un peu. 

Un examen, pratiqué à ce moment, montre cependant que les deux 
cordes vocales se meuvent normalement, aussi bien dans l'inspiration que 
dans l'expiration. 

Nous avons revu le malade en janvier 1902 : la guérison s’est parfai- 
tement maintenue. 

Nombre total d'applications directes . . . . 6 
Id. de séances d’effluve . . . . . 12 


L'histoire de ce malade est surtout intéressante à cause des 
traitements minutieux dont il avait été l'objet avant d'être 
soumis à l’action des hautes fréquences. Ces premiers traite- 
ments avaient, il est vrai, produit quelques bons effets; mais 
nous avons été particulièrement frappés de l'amélioration 
immédiate obtenue par les hautes fréquences, et de la marche 
rapide de l'affection vers la guérison, sous l'influence de ce 
dernier mode de traitement. 

Les deux observations que nous venons de relater, montrent 
bien que l'emploi de cette modalité électrique et principale- 
ment de l’effluve et des étincelles de résonance, peut rendre 
de réels services dans des cas particulièrement graves. 
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Sans doute, les faits ne sont pas suffisamment nombreux 
pour permettre de préconiser les hautes fréquences au lieu 
des autres formes de courant, dans le traitement des paralysies 
laryngées. 

Le traitement électrique de ces affections ne saurait, 
d'ailleurs, être uniforme. Il importe, néanmoins, de remar- 
quer que les hautes fréquences nous ont donné, dans les deux 
cas que nous avons rapportés, des résultats que nous avions 
vainement recherchés par la galvanisation et la faradisation. 
En outre, 1l nous paraît intéressant de rapprocher ces faits de 
ceux qui ont déjà été signalés par quelques observateurs. 

Les travaux de Doumer ‘, Oudin *, Sudnick °, Marie +, etc., 
ont bien établi, en effet, que les hautes fréquences pouvaient, 
dans certaines conditions d'application et dans des affections 
très variées, exercer une heureuse influence sur l'élément 
neuro-musculaire. L'un de nous” a également signalé leur 
action sur des amyotrophies d'origines diverses et sur les 
névrites °. 

Nos observations viennent précisément confirmer la conclu- 
sion qui ressort de l'ensemble même de tous ces faits : c'est 
que les courants de haute fréquence, considérés, à juste titre, 
depuis les remarquables recherches de d’Arsonval, comme un 
puissant modificateur de la nutrition générale, exercent aussi 
une action trophique locale manifeste. 


BOURDONNEMENTS. — Nous avons observé, en outre, un 
certain nombre de malades atteints d'une sclérose et qui se 


1. Doumer. — Traitement de la fissure sphincteralgique par les courants de haute 
fréquence. — Annales d’ Electrobiologie, mars 1898. 

2. Ounix. — Les courants de haute fréquence et de haute tension dans les maladies 
de la peau et des muqueuses. — Annales d'Electrobiolugie, janvier-février 1898. 

3. Supxick. — Contribution à l'étude du traitement électrique des névralgies. — 
Annales d'Électrobiologie, juillet-août 1599. 

4. Marie. — Nouvelle extension de l'emploi des courants de haute fréquence en 
thérapeutique. — Mém de l'Acudémie des sciences, inscriptions et belles-lettres de 
Toulouse, 1® avril 1901. 

5. Drxovss. — Influence des applications directes des courants de haute fréquence 
sur l'élément atrophique dans des affections diverses (Communic. à la Soc. des 
sciences med. de Montpellier, séance du 5 juin 1900, in Noureau Montpellier med. 
ler juillet 1900) ; — Action thérapeutique des applications directes des courants de 
haute fréquence. — Archiv. d’Electr. medic., février et mars 1901. 

6. Dexoyës et LaGRiFFouL. — Le traitement des névrites par les courants de haute 
fréquence. — Archiv. d’Electr. médic., aout 1901. 
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plaignaient de bourdonnements. Tous ont été traités par les 
applications locales (effluve et étincelles}. 

Chez tous ces malades nous avons observé, immédiatement 
apres l'application, une diminution des bourdonnements. Cette 
dimimution ne persistait pas dans les premiers temps; mais, 
dans la suite, apres un nombre de séances variables suivant 
les malades, cette amélioration tendait à se prolonger et durait 
finalement d'une séance à l'autre. 

Quant à la disparition complete des bourdonnements avec 
maintien de la guérison après la cessation des applications de 
haute fréquence, nous ne l'avons obtenue que chez un malade, 
le seul qui ait pu continuer son traitement pendant quelque 
temps encore après que les bourdonnements eurent cessé. Ce 
malade, qui se plaignait de bourdonnements continus depuis 
dix ans, fut revu huit mois après la suspension des séances 
d’electrisation : la guérison s'était parfaitement maintenue. 

Dans aucun cas nous n'avons noté d'amélioration manifeste 
de l'acuité auditive. 

Les faits que nous avons pu observer ne sont pas assez 
nombreux pour nous autoriser à conclure à l'efficacité de 
l'effluve de haute fréquence contre les bourdonnements. Il 
nous à paru cependant intéressant de les signaler, afin qu'une 
expérimentation plus longue du procédé puisse démontrer si 
cette modalité électrique peut rendre de réels services dans 
une thérapeutique aussi décevante. 


ACTION 


DE 


L'OZONE DANS LA COQUELUCHE! 


Par M. Louis DELHERM 


Interne des Höpitaux. 


Multiples et varies sont les traitements specifiques de la 
coqueluche. 

Nous ne saurions émettre une telle prétention pour l’ozone; 
mais nous nous proposons de montrer qu'il diminue rapide- 
ment le nombre des quintes et des reprises, qu'il posséde une 
valeur antispasmodique incontestable, et que, par conséquent, 
il y a lieu de le faire figurer en bonne place parmi les agents 
destinés à combattre la coqueluche, sur la plupart desquels il 
a l'avantage de ne pas être toxique quand on utilise les appa- 
reils et le mode opératoire que nous allons indiquer. 

Ce travail a été fait dans le service de coquelucheux de 
l'hôpital des Enfants-Malades, pendant notre internat chez 
M. le D" Jules Comby, qui a bien voulu nous aider de ses 
conseils et nous diriger dans nos recherches. 


* 
x * 

Les premiers essais therapeutiques paraissent avoir été faits 
par Hellet, qui, en 1892, rapporte 4 cas de coqueluche rapide- 
ment améliorés et guéris. La même année, le D" Auguste 
Caillé, de New-York, a publié, au Congrès de la société pedia- 
trique de Boston, un mémoire sur la valeur thérapeutique de 
l'ozone dans les maladies de l'enfance, où il rapporte 7 cas de 
coqueluche traités par l'ozone; « l’âge des enfants variait de 
dix-huit mois à sept ans, chaque cas était franchement déclaré 


1. Publié dans les Archives de Médecine Infantile, N° 5, — Mai 1902. 
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et de gravité moyenne. Deux 4 trois inhalations par jour 
donnérent la guerison au bout de quinze jours, sauf dans un cas 
qui dura quatre semaines. Les améliorations furent manifestes 
aprés les trois ou quatre premiéres inhalations, quant a la 
violence et à la fréquence des acces spasmodiques. Les enfants 
dormaient mieux la nuit et les plus jeunes sujets s'endormaient 
après chaque inhalation. Le D” Derecq a publié de son côté 
une observation probante. 

Mais les véritables promoteurs du traitement de la coque- 
luche par l’ozone sont MM. Labbé et Oudin, qui ont imaginé 
l'appareil dont on se sert aujourd'hui, qui ont dirigé les expé- 
riences de Hellet et de Derecq, qui, en 1895, dans le Bulletin de 
la Société d'électrothérapie, ont réuni le nombre de cas traités 
jusqu'alors et apportent des conclusions basées sur 22 obser- 
vations tant personnelles qu’étrangeres. 

Ces auteurs concluaient que les inhalations d’ozone agissent 
dans la coqueluche : 1° en diminuant tres rapidement la 
durée, l'intensité et le nombre des crises spasmodiques; 2° en 
attenuant notablement la durée de la maladie; 3° en modifiant 
l'état général des petits malades, qui reprennent leur gaité et 
leur bonne mine habituelles. 

L’année suivante, Labbé et Oudin confirment de nouveau 
leurs conclusions antérieures '. 

Le professeur Doumer (de Lille) * apporte à son tour cing 
nouvelles observations de coqueluches graves ou d'intensité 
moyenne; et il est arrivé à formuler les conclusions suivantes : 
1° Dans tous les cas où les nuits étaient mauvaises, elles sont 
devenues bonnes dés la quatrième inhalation; 2° dès le 
deuxième jour, les quintes devinrent moins fréquentes et moins 
pénibles; 3° toutes les fois qu'il y avait interruption du 
traitement, les quintes présentaient une tendance à revenir 
nombreuses; 4° tous ces malades guérirent dans un laps de 
temps variable de huit à quinze jours. 

Ces cas, ajoutés à ceux des auteurs précédents, portent à 
26 environ le nombre de malades traités jusqu'en 1896. 
Depuis cette époque, malgré les résultats très encourageants 


1. Bulletin de la Société française d'électrothérapie, 1896. 
2. Bulletin de la Société d’électrothérapie, p. 185, 1896. 
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obtenus par MM. Labbé, Oudin et Doumer, peu de travaux 
ont été effectués sur l'ozone dans la coqueluche : il ny aa 
signaler que le travail de Vernay ‘ et, enfin, celui de M. le 
professeur Bordier °, qui a trait à des coqueluches traitées 
dans le service de M. Weill, à Lyon. 

Dans les ouvrages classiques du reste, l'ozone n'est même 
pas mentionnée : il faut dire pourtant que M. le professeur 
Lemoine (de Lille), donne, dans son ouvrage de thérapeutique, 
l'ozone comme étant le meilleur traitement de la coqueluche. 

En somme, aucune recherche systématique faite sur l'ozone 
dans un service hospitalier n'a été jusqu'ici effectuée. Nous 
avons eu l'avantage d’avoir, comme pavillon de contagieux, le 
service des coquelucheux, dont la création récente à l'hôpital 
des Enfants-Malades nous permettait d'avoir un recrutement 
de malades assez considérable. 

Nous avons pu ainsi réunir 28 observations personnelles, 
ayant trait à des coqueluches simples et aussi à des coqueluches 
compliquées *. 


INSTRUMENTATION 


Il existe un certain nombre de procédés pour produire de 
l'ozone, mais le problème qui se pose est d’avoir un appareil 
portatif, se dérangeant rarement, pouvant durer longtemps, et 
qui puisse être facilement manié. 

L'appareil de M. le D" Labbé remplit tres avantageusement 
ces desiderata ; c'est lui que nous allons décrire ici : 


Cet appareil se compose d’un tube T, en verre de 1 millimètre d’épais- 
seur, d’une longueur de 200 millimètres environ et d'un diamètre de 
12 millimètres. Sa face intérieure est garnie d'une feuille métallique, C,, 
en relation avec l’un des poles du secondaire d'une bobine de Ruhmkorff, 
de 30 millimètres d’etincelle. 

Sur l'extérieur du tube T est enroulé un fil métallique S, de 1 milli- 


1. Tribune médicale. 

2. Archives d'électricité médicale, 1901. 

3. Nous avons eu soin de choisir nos malades parmi les plus atteints et qui 
présentaient soit un nombre de quintes élevé, soit des quintes très longues et 
surchargees de reprises, soil, enfin, des phénomènes congestifs intenses. 

L'ozone a donc été appliqué seulement aux coqueluches les plus inquiétantes, les 
autres traitements étant réservés aux cas présentant une bien moindre gravité. 
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mètre de diamètre, faisant environ soixante tours, et relié à l’autre pôle 
du secondaire de la bobine. 

A cause de la puissante faculté d’oxydation de l'ozone, ces parties 
métalliques doivent de préférence être établies en un métal aussi peu 
oxydable que possible : on choisit généralement l’aluminium. 

Le dispositif ci-dessus indiqué est fixé dans un second tube de verre, 
À, de 20 à 25 centimètres de diamètre, ouvert à ses deux extrémités D, 
dont la partie supérieure, recourbée, se termine par un pavillon en verre, 
interchangeable, qui facilite l’inhalation. 

L’effluve électrique se produit entre les deux armatures, C et S, du 
tube interne, qui joue ainsi le role d’un veritable condensateur. 

L’oxygene pur, que l’on ferait parvenir à l’aide d’un tube à l'extrémité 
inférieure de l'appareil, ou plus simplement l’oxygene atmosphérique, 
en laissant cette ouverture à l'air libre, circule à l’intérieur du tube 
externe À, se trouve oxydé, et se transforme partiellement en ozone, qui 
se dégage par le pavillon. On peut activer la circulation de l’air dans le 
tube, en provoquant un courant d’air à l’aide d’une poire de thermo- 
cautère. 

Les deux armatures communiquent chacune à l’une des bornes B, B’, 
fixées sur l'extérieur de l'appareil, et suffisamment éloignées l’une de 
l’autre, auxquelles on adapte les fils qui relient le tube à ozone à la 
bobine. 


Ainsi donc un tube à ozone, une bobine, et, enfin, un accu- 
mulateur pour faire marcher la bobine, tels sont les instruments 
indispensables pour produire de l'ozone. 

Enfin, deux fils à gaine de soie et deux entonnoirs de 
caoutchouc complètent l'instrumentation. 


MANUEL OPÉRATOIRE 


Nous venons de faire la description des différentes parties 
qui composent l'appareil : il nous reste maintenant à en expli- 
quer la manipulation : 


Il est bon, dans un hôpital surtout, où l’on peut avoir plusieurs séances 
d'ozone à faire successivement à plusieurs malades, de placer l'appareil 
sur une petite table qu'on fera glisser d'un lit à l’autre, ce qui diminuera 
de beaucoup les chances de détériorer une des parties de l'appareil. 
Nous avons coutume de placer l’accumulateur sur la partie de la table la 
plus éloignée de l'observateur, la bobine de Ruhmkorff devant; enfin, 
dans une boite capitonnée d'ouate, nous disposons le tube de verre. Ce 
tube de verre est la seule partie fragile de l'appareil, aussi doit-on, 
comme le recommandait déjà Caille, le protéger contre les chocs, en 
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l’entourant d’une couche d’ouate maintenue par des bandes de tarlatane. 
Avant de pratiquer une séance d'ozone, il faut bien s’assurer que l’int&- 
rieur du tube est sec et qu’il ne reste pas des gouttelettes d’eau prove- 
nant du dernier malade a qui on a fait faire une inhalation. En outre- de 
ce fait qu’il y aurait de ce chef faute contre l’antisepsie, il faut savoir que 
l'ozone se dégage bien micux dans l’air sec que dans l’air humide. Cette 
considération est tres importante et peut expliquer des insucces. Quand 
on a constaté que le tube est humide, il faut, soit l’exposer au rayonne- 
ment d’un foyer de chaleur, soit faire passer un courant d’air avec la 
poire du thermocautere, mais ce procédé exige une perte de temps assez 
considérable. 

L’embout en forme d’entonnoir qui s’adapte au tube ozonateur doit 
être personnel pour chaque enfant, et doit plonger, dans l'intervalle des 
séances, dans une solution antiseptique. Au moment de la séance, on doit 
prendre la précaution de l’essuyer fortement. 

Au moment où on va pratiquer la séance, on relie les fils entourés 
d’une gaine de soie aux deux bornes de l’accumulateur, et leurs deux 
autres bouts sont fixés aux deux plots placés sur le socle de la bobine, à 
côté de l'interrupteur. On prend ensuite les deux fils entourés d’une gaine 
de caoutchouc, on les fixe par un bout chacun à l'un des plots qui sont 
placés aux extrémités de la bobine et on relie l’autre bout à l’une des 
anses du tube de verre qui se trouvent chacune tout près de son 
extrémité. 

A ce moment on place l’entonnoir bien séché au bout du tube, et enfin 
on pousse la manette qui sert à régler le débit de l’accumulateur de A 
en M, en ayant soin de s’arrèter environ à égale distance des deux 
points. 

Il se peut que le trembleur de la bobine ne se mette pas en mouve- 
ment; il suflit, pour le faire vibrer, de l’actionner légèrement avec le 
doigt. 

Dès que la bobine fonctionne, les étincelles éclatent dans le tube au 
travers du verre, et l’ozone est produit : on ne tarde pas à sentir l'odeur 
caractéristique de ce gaz, en s'approchant légèrement de l’orifice du tube. 

L'enfant qu’on veut ozoniser a été assis au préalable sur son lit, s’il est 
assez grand pour comprendre ce qu’on exige de lui. Si l'enfant est très 
jeune, l'infirmière devra l’asscoir sur ses genoux comme on a coutume de 
le faire quand on veut pratiquer un tubage; elle lui maintient les mem- 
bres supérieurs avec la main gauche, pendant qu’elle saisit avec la droite 
le tube de verre et qu’elle l'approche du visage du petit malade. On peut 
se dispenser d'appliquer l’entonnoir directement sur les teguments du 
visage, on peut laisser une distance de 2 ou 3 centimetres. Nous avons 
cru préférable, au contraire, d'appliquer l’orifice du tube directement sur 
le visage, de facon a bien englober le nez et la bouche du patient. 

Dés qu’on a mis le tube ozonateur près de la bouche du malade, on lui 
recommande de respirer fortement; en général les enfants s'y prêtent 
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sans beaucoup de difficultés, et sont assez dociles. Il faut veiller, pendant 
toute la durée de la séance, a ce que les inspirations se succédent régu- 
lières et profondes : c’est la un point très important pour le succès. 

Quand la séance est terminée, on ramène la bague du rhéostat de l’ac- 
cumulateur à l'arrêt; et immédiatement l'interrupteur de la bobine cesse 
de fonctionner. 

Il faut avoir bien soin de détacher les fils qui relient l’accumulateur à 
la bobine, car si l’on négligeait cette précaution, l'appareil se viderait; 
on remet ensuite le tube à ozone dans sa boite, l’entonnoir dans un verre 
contenant une solution antiseptique, et on recouvre accumulateur, 
bobine et boite, d’un linge, pour les préserver de la poussière. 


a 


ETUDE CLINIQUE 


a) Action générale de l'ozone dans la coqueluche. — Nous 
n'avons jamais traité un enfant à la premiere période de 
l'affection. Mais nous avons pu expérimenter à la troisième 
période de la maladie, alors que de nouveau les symptômes 
catarrhaux réapparaissent. À cette période, dans tous ces cas 
nous n'avons jamais obtenu le moindre résultat. 

C'est seulement à la période des quintes que l'ozone est 
efficace ; 1l paraît, en effet, avoir seulement une action pure- 
ment antispasmodique. Nous avons étudié son action au début, 
au milieu et a la fin de la période des quintes, et nous avons 
toujours, dans tous les cas, observé des résultats favorables. 

ll en résultera donc que l'ozone sera seulement employé à 
la période des quintes. 

Il est utile de faire chaque jour trois séances de dix minutes 
chacune. Si l'intensité de la coqueluche paraissait nécessiter 
une ozonisation plus intense, il faudrait, non pas prolonger la 
séance, mais bien multiplier les séances, sans avoir ainsi à 
redouter aucun danger. 

Un traitement de quinze jours environ est absolument néces- 
saire dans la majorité des cas, pour juguler complètement la 
période de quintes. Dans plusieurs cas, ou pour des raisons 
diverses, nous avions cessé trop tôt l’ozonisation, nous avons 
eu de nouveau une ascension de quintes et des reprises. 

Dans un cas où la moyenne de quintes était de 9-8-8-10, on 
tomba pendant cing jours d’ozonisation à 0-8-0-4-4. On cesse 
alors l'ozone et les quintes remontent des le lendemain à ð et 


6 d'abord, puis 8-12. 
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Dans un autre cas : trois jours avant l’ozone, on note 
12-9-10 quintes et 12 reprises. Durant deux jours de traite- 
ment : o et 4; on cesse, le lendemain 9 quintes, et ensuite 
9, 8, 7, 15, 14. 

MM. Oudin et Doumer ont aussi observé les mêmes recru- 
descences des quintes dans les cas ou il y avait eu trop tot 
interruption du traitement. 


b) Action sur le nombre des quintes. — Le nombre des 
quintes varie suivant l’äge des malades et suivant les cas. I] 
augmente jusqu'à la fin de la quatrième et de la cinquième 
semaine, le chiffre reste stationnaire quelques jours, et redes- 
cend ensuite rapidement. Il existe des coqueluches extrème- 
ment légères (quatre ou cinq quintes dans les vingt-quatre 
heures), des coqueluches bénignes (environ dix quintes), des 
coqueluches moyennes de vingt à trente et au-dessus dans les 
cas graves. Nous avons, en général, expérimenté sur des cas 
oscillant entre dix et vingt-cinq quintes par vingt-quatre 
heures, c’est-à-dire des cas moyens. C’est sur le nombre des 
quintes que nous nous basions pour instituer le traitement. 
Pendant trois ou quatre jours au moins, nous laissions le 
malade sans traitement, pour pouvoir établir quelle était la 
moyenne des quintes, afin d’avoir un terme de comparaison 
entre la période d’ozonisation et celle qui la précédait. 

Dans tous les cas sans exception, la période pendant laquelle 
ont été faites les inhalations a toujours été moins riche en 
quintes que celle qui l’a précédée, quelle que soit la phase de 
la période des quintes à laquelle on ait commencé Fozonisation. 
Sur dix cas de coqueluche non compliquée, la moyenne des 
quintes pendant les cing jours qui ont suivi la première séance 
d’ozonisation, s’est abaissée de un quart par rapport à la 
moyenne des cing jours qui ont précédé Vozonisation, ce 
qui nous montre que l'ozone a une action rapide. Si mainte- 
nant nous examinons ce que sont devenues ces mémes quintes 
quand l'ozonisation a été faite convenablement, nous voyons 
que toujours elles ont diminué progressivement, que le nombre 
des quintes note pendant les jours précédant immédiatement 
l'ozone n'a été atteint, dans les coqueluches bien établies, que 
deux fois sur vingt et une observation. 
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Une preuve qui peut encore montrer que l'ozone a une 
action réelle sur le nombre des quintes, réside dans ce fait que 
dans tous les cas où l’ozonisation a été interrompue peu de 
jours après le début du traitement, le nombre des quintes est 
remonté très rapidement. 

La grosse objection qu'on peut faire, c'est que les quintes 
diminuent spontanément, et que l'ozone peut n'y être pour 
rien : cet argument peut avoir une très grande valeur contre 
quelques observations isolées, mais perd toute sa force devant 
une statistique de vingt et un cas, pris à toutes les phases de 
la période spasmodique. Du reste, Caillé, dans les sept cas qu'il 
a observés, a obtenu des améliorations dans le nombre et 
l'intensité des quintes des les premières inhalations. Les 
malades de Labbé et Oudin ont été améliorés très rapidement. 
Dans une épidémie familiale de cing cas, trois des enfants 
furent immédiatement soumis à l'ozone et n'eurent qu'une 
coqueluche bénigne; deux autres, soignés d’abord par de la 
belladone, du bromure, des pulvérisations, eurent une coque- 
luche tres forte (20 à 30 quintes); alors on se décida à faire 
des inhalations d'ozone : à partir de ce moment les quintes 
cesserent de s’accroitre et tombèrent bientôt à 5-8 quintes. 

M. Doumer a aussi constaté que le nombre des quintes a 
diminué dès le deuxième jour. 

Nous nous croyons donc autorisé à conclure que l'ozone 
atténue tres rapidement le nombre des quintes et les fait 
tomber à 1, 2 ou 3 par vingt-quatre heures au bout de huit à 
dix Jours de traitement en moyenne. 


c) Actions sur les reprises. — Après une serie d’expirations 
convulsives, il se produit une inspiration bruyante : c'est la 
reprise. Le nombre n'en est pas fixe dans chaque quinte, il 
peut varier de 1 ou 2 à 25 ct 30, et comme chaque reprise 
est suivie d’une nouvelle serie d’expirations convulsives, le 
nombre des reprises, bien plus que le nombre des quintes, 
est un criterium de gravité pour la coqueluche. Reprises et 
secousses expiratoires constituent tout ce qu'il y a de spasmo- 
dique dans la coqueluche, aussi l'action de l'ozone est-elle 
souvent plus marquée sur le nombre de reprises, que sur le 
nombre de quintes par vingt-quatre heures. 


432 ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE 


Dans aucun cas, apres le début de l’ozone (sauf une ou deux 
fois et sculement un seul jour), le nombre des reprises n'est 
remonté au chiffre ot il était avant le traitement. Bien au 
contraire, toujours le nombre des reprises a tres rapidement 
diminué. Il est mème très fréquent de voir que l'ozone parait 
plus efficace sur le nombre des reprises que sur le nombre 
des quintes. La chute des quintes est, en effet, progressive, 
alors qu il n’est pas rare de voir la chute des reprises se faire 
en quelque sorte assez brusquement et diminuer en deux ou 
trois jours de 50 p. 100. Or, la reprise reconstitue l'élément 
spasmodique de la quinte, et quand la reprise ét les secousses 
expiratoires deviennent une quantite négligeable, on peut dire 
dire que la quinte n’existe plus. 


d) Actions sur les phénomènes congestifs. — Il est un fait 
que nous avons souvent remarqué, c'est qu'il semble que 
l'ozone dénature la quinte en atténuant ce qu'elle a de spasmo- 
dique, en la rendant moins pénible, en agissant sur les phéno- 
menes congestifs, en diminuant les vomissements. 

Deux enfants présentaient des phénomènes congestifs tels, 
qu'il y avait menace d’asphyxie. Une fillette de 3 ans et demi, 
atteinte depuis quinze jours de quintes très violentes qui ame- 
naient des convulsions avec syncopes, n’a plus présenté, des 
qu'elle a été soumise à l’ozone, aucun de ces phénomènes, ct, 
treize jours apres, elle est sortie n'ayant plus de quintes. 

Une autre, entre la fin des expirations et la reprise demeu- 
rait vingt à trente secondes congestionnée et angoissée avant 
de refaire son inspiration : ces phénomènes ont complètement 
disparu dés les premières séances d'ozone, et huit jours après, 
elle n'avait plus de quintes. 

Dans les autres cas, nous avons obtenu rapidement la dimi- 
nution de ces phenomenes, qui se présentaient, il est vrai à un 
degré moindre. 


e) Durée. — La durée de la quinte est très variable, suivant 
les moments de la journée; il y en a de longues, de courtes et 
d'avortées, Sauf quelques enfants qui avaient des quintes tres 
courtes, mais tres violentes, nous avons eu à traiter les malades 
à quintes longues, puisqu'elles oscillaient en moyenne entre 
S, 10 ct 20-25 reprises. Nous avons aussi noté soigneusement 
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l'influence de l'ozone, et très rapidement, au bout de cing 
jours, la durée des quintes s’est notablement atténuée : la dimi- 
nution des reprises en est la preuve. 


f) Coqueluche avec complications infectieuses du poumon. — 
Dans ces cas de coqueluches compliquées, il est très difficile, 
dans la toux, de dégager ce qui revient à la coqueluche elle- 
même, et ce qui est consécutif à lirritation du pneumogastrique 
par les adénopathies trachéo-bronchiques; enfin, ce qui tient à 
l'inflammation des bronches. Nous avons traité cing cas de 
coqueluche qui se sont compliqués de broncho-pneumonie et 
terminés par la mort. Dans un cas, avec une température 
oscillant entre 37° et 39°,5 avant, pendant et après l’applica- 
tion de l'ozone, le nombre des quintes fut, les cing jours qui 
précédérent l'application, de 12, 12, 13, 12, 13; pendant les 
jours d'application 12, 10, 10, 10, 8, 8, 7, 8,7, 7; pendant 
les cing jours qui suivirent la cessation, faite à cause de l'état 
dans lequel se trouvait le malade, 24, 22, 20, 22, 15. 

Dans d'autres cas, il paraît y avoir légère diminution du 
nombre des quintes, mais, comme cette diminution, quoique 
ne se maintenant que jusqu'au moment où cesse l’ozonisation, 
se produit à une période où il y a de la fièvre, il n'y a pas lieu 
d'en tenir compte. | 

En somme, nous croyons pouvoir conclure que l'ozone n'a 
pas d'action tres manifeste dans la coqueluche compliquée de 
broncho-pneumonie. 


g) Action sur la durée de la période des guintes. — D'après 
nos observations, il ne semble pas que la durée de la période 
de quintes ait été écourtée : en effet, dans tous les cas où, pour 
une durée quelconque, on cessait trop tot l’ozonisation, le 
nombre de quintes et celui des reprises augmentait de nouveau 
très rapidement. 

C'est la aussi l'opinion de M. Oudin. Il semble donc que 
l'ozone masque la quinte, mais n’abrege en rien la durée de la 
maladie. 

h) L'ozone aux différentes phases de la période des quintes. — 
La coqueluche étant une affection dont la durée, en general 
assez bien établie, oscille, pour la période des quintes, entre 
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trois et cing semaines, il est important de savoir 4 quel moment 
de la phase spasmodique a été institué le traitement. 

Malheureusement, à l'hôpital, les coqueluches au début sont 
rares : nous nen avons observe que deux cas. 

Dans le premier (obs. I) Venfant‘atteint des quintes très 
violentes avec une moyenne de 15, 18 reprises et 12 quintes 
les jours precedents, tomba en cing jours a 6 reprises et en 
treize jours de 12 à 3 quintes et zero reprises. 

Une autre (obs. IT) avait entre 20 et 30 reprises par quinte, 
qui, en 4 à 5 jours d'ozone, tombèrent a 7-8. 

Pendant ce temps, les quintes, qui étaient les jours prece- 
dents à 11, 10, 10, 12,.12, tomberent, des le premier jour, 
a8, et ensuite 7, 8, 7, 5, 4, pour remonter deux fois à 6 et se 
maintenir ensuite entre 3, 5 et enfin à zéro. 

Six enfants ont commencé leur traitement vers le quinzieme 
jour de la période des quintes. 

De ces 6 cas il y en a 3 dans lesquels l'ozone n'a été appliqué 
que pendant un ou deux jours et où ce traitement fut cessé 
pour des causes diverses. 

L'un de ces trois enfants (obs. XI) avait depuis quinze jours 
des quintes extrêmement violentes avec cyanose, vomissements, 
convulsions et contractures : tous ces phénomènes duraient 
une minute environ. Le jour de son entree elle eut 9 quintes 
semblables : on lui fit une inhalation d'ozone, et tous ces 
phénomènes ont disparu : elle a eu entre 2 à 5 quintes, mais 
qui ne présentaient pas ces phénomènes d’asphyxie qu'elles 
avaient avant l'ozone. 

Une autre (obs. XIII), qui avait également de tres fortes 
quintes (12, 9, 10 avant l'ozone) et 12 reprises en moyenne 
pendant les trois jours, est ozonisée le quatrième et le cinquième 
jour : les quintes tombent à 5 et à 4 dans vingt-quatre heures. 
Le sixième jour, et toujours suivant cessation de l'ozone et, 
dès le sixième jour, les quintes remontent à 9 pour se main- 
tenir à 9, 9, 8, 7, 8, 14, 15. 

La troisième (obs. XIV), avait 12 quintes et 14 reprises 
le jour qui a précédé l’ozonisation. Elle est ensuite ozonisée 
trois jours : au lieu de 12 quintes, on en note 7, 9, 9, 8 et 
les reprises tombent d’une moyenne de 21 4 11, 7, 7. On 
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cesse l’ozone, et les trois jours suivants, le nombre des reprises 
monte à 16, 24, pour redescendre ensuite, il est vrai, très 
rapidement. 

Dans ces trois cas, surtout dans les deux premiers, l’action 
de l'ozone semble très nette : aux jours ozonisés ont corres- 
pondu un abaissement de quintes et de reprises allant d’un 
tiers à la moitié, et la cessation de l'ozone a été suivie d’une 
recrudescence de quintes et de reprises. 

Nous avons pu suivre jusqu au bout trois autres cas de 
coqueluche, pris au quinzième jour environ de leur maladie. 

Le premier avait trait à un enfant atteint de quintes courtes, 
mais violentes (obs. III). 


Nombre des quintes les cinq jours qui Nombre des quintes 
ont précédé l’ozonisation. les jours où l'enfant a été ozonise. 
11, 11, 12, 12, 10. 10, 5, 4, 5, 5, 5, 3, 3, 0, 0,0. 


Le traitement a duré huit jours. 

Une autre observation montre, à cette période, l’action de 
l'ozone sur les reprises et sur les quintes. 

La movenne des reprises était très élevée; pendant les dix 
jours qui ont précédé l’ozonisation, elles oscillaient entre 18 et 
30 par quintes : il s'agissait donc d’une coqueluche très grave. 

Les trois premiers jours d’ozonisation, on note en moyenne 
de 18 à 22 reprises. Le cinquième, il n'avait plus que 8 à 
10 reprises et le huitième jour 1l n'avait plus que de petites 
quintes insignifiantes. 

Dans le troisième cas, une moyenne de 10 ou 13 reprises 
et de 8, 10 quintes a été ramené, après sept jours d'ozone, à 
5 quintes et 5 ou 6 reprises. 

Nous croyons pouvoir avancer apres la deuxième série, que 
l'ozone est efficace dans les coqueluches relativement récentes, 
qu'il agit sur la quinte, les reprises, et aussi sur les phéno- 
menes congestifs, etc., mais, d'après la première serie de 
faits, il résulte qu'à cette période une ozonisation insuffisante 
n’abaisse que temporairement les manifestations spasmodiques. 

Treize observations ont trait à des coqueluches soignées à 
l'ozone à partir de la troisieme ou de la quatrième semaine. 
C'est vers la quatrième ou la cinquième semaine que le nombre 
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et l'intensité des quintes tendent à diminuer, mais tous les cas 
que nous avons traités avaient été choisis parce que les quintes 
se maintenaient élevées, ou à cause du grand nombre de 
reprises, ou encore parce quil y avait des phénomènes spas- 
modiques et congestifs marqués, et c'est pour cela qu'ils 
avaient été mis à part, puisque leur coqueluche paraissait étre 
particulièrement rebelle. 

Cing de nos petits malades présentaient un nombre de 
quintes et de reprises élevé. 

Un d’entre eux avait, pendant trois semaines, été soigné au 
sirop d’atropine (ohs. VI), et pendant les dix jours qui ont 
precede l’ozonisation, le nombre des quintes fut de 18, 18, 20, 
24, 20, 16, 17, 18, 17; on l'ozonise, et le nombre des quintes 
tombe les ger jours à 12 et les jours suivants a 9, 6, 9, 
10, 12, 8, 11, 7, 10, 6, 8, 6; à partir de ce moment, la toux 
se fait Sans Ne ; l'enfant sort guéri. 

Une autre (obs. V) était restée sans traitement pendant 
dix-neufs jours et la moyenne des quintes était, dans les cing 
jours qui ont précédé l’ozone, de 10, 10, 9, 11, 12 avec 7 à8 
reprises par quinte. L'enfant est changée de lit et soumise à 
l'ozone pendant treize jours, et le chiffre des quintes fut de 10, 
5, 5, 6, 6, 6, 7, 5, 6, 5, 6, 4, 3. On peut nous objecter que, 
seul, le changement de lit aurait pu amener ce résultat, car il 
équivaut à un véritable « changement d’air » chose si salutaire 
dans la coqueluche. Mais il nous semble difficile que cette 
explication soit valable : en effet, le treizième jour de l'ozont- 
sation, on cesse le traitement, les quintes étant à 4 par vingt- 
quatre heures. Le lendemain de la cessation de l'ozone, on 
compte 7 quintes, et ensuite 8, 10, 8, 8, 5, 7. 

On met alors de nouveau l'enfant au traitement et, le jour 
même, le nombre de quintes est abaissé à 3, 3, 4, 3, 2, 2, et la 
période de quintes est terminée. 

Dans un troisième cas, pris des son arrivée dans le service, 
le nombre de quintes, qui était de 12, 13, s’abaisse à 8, 5, 6, 
6,2, 2, et, en Six jours, l'enfant, qui vomissait tous ses aliments 
est complétement g gueri. 

Les deux autres cas ne présentent rien de particulier ; on les 
retrouvera au chapitre des observations. 
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D'autres enfants ont éte soumis à l'ozone parce que le nombre 
des reprises était demeuré trés élevé. 

Une fillette de trois ans et demi (obs. IV) avait des quintes 
très fortes, tres prolongées, qui provoquaient de la cyanose. 
Le nombre de reprises, qui était en moyenne de 13, s'était 
élevé dans une quinte à 18, le jour où fut commencé l’ozone. 
Trois jours après, on ne comptait plus que 7 à 8 reprises, et 
les jours suivants 3 ou 4, soit 4 fois moins qu'avant le traite- 
ment. En même temps disparaissaient la cyanose, les vomisse- 
ments, etc. 

Une autre (obs. XV) tomba de 10 à 15 reprises à 4 ou 5 en 
quelques jours. 

La soderséine avait été employée chez une troisième, le 
nombre des quintes avait baissé, mais le nombre des reprises 
était de 9 à 12, elle est ozonisée trois jours, et immédiatement 
elle n'a plus que 2 ou 3 reprises. 

D'autres enfants, tout en ayant quelques reprises seulement, 
avaient des quintes où les phénomènes congestifs et spasmo- 
diques paraissaient être au premier rang : dans ce cas égale- 
ment, les résultats ont été aussi favorables que dans les cas 
précédents. 


OBSERVATIONS 


OBSERVATION I 


P..., 5 ans 1/2. 
Coqueluche a la premiere semaine. Caractérisée surtout par le nombre 
des reprises. 
Quintes par 24 heures. 


Avant. Pendant. 
6, 9, 8. 12, 12. 11, 10, 9, 10, 10, 11, 10, 9, 8, 
' 8, 7, 7, 6, 4, 4, 2, 2. 
Reprises. 
Avant. Pendant. 
18 à 20 par quinte. 10, 11, &, 8, 7, 5, 5, 4, 4, 2, 2. 


Durée du traitement : 14 jours. 


OBSERVATION II 


C..., Raymond. 
Coqueluche prise à la deuxième semaine. 
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Quintes. 
Avant. | Pendant et après. 

8, 8, 12, 14, 12, 14, 10, 11, 10, | 8, 8, 8, 7, 8, 6, 5, 6, 6, 5, 4, 
10, 12, 12. 6, 6, 4, 5, 4, 5, 3, 2, 2, 2. 
Durée de l’ozonisation : 14 jours. 

Reprises. 
Avant. Pendant et après. 

25 à 30 reprises par quinte pendant | 25, 14, 18, 18, 12, 10, 10, 8, 8, 
les 12 jours qui précèdent l’ozo- 6, et ensuite 3 ou 4. 


nisation. 


OBSERVATION III 


V..., Germaine. 
Coqueluche de deux semaines, 


Quintes. 
Pendant. 


10, 5, 4, 5, 5, 5, 3, 3. 


Avant. 
7, 9, 11, 11, 12, 12. 10. 
7 jours d’ozone. 


Reprises. 


Avant. Pendant. 


De 4 à 6 par quinte. - 3 à 4, puis 1 ou 2 par jour. 


OBSERVATION IV 


Juliette M.... 3 ang 1/2. 
Coqueluche de deux semaines. 


Quintes. 
Avant. Pendant et après. 
8, &, 10, 18, 14, 14, 12, 13, 13, | 14. 10, 6, 7, 9, 8, 8, 10, 8, 8, 
14, 13, 14. 8, 7, 5, 5, 4, 3. 
Reprises. 
Avant. Pendant et aprés. 


Moyenne de 13 a 18 par quinte. | Moyenne de 5 ou 6, puis 4, 3, 2. 
La quinte s'accompagnait de cyanose : disparition dès les premiers 
jours d’ozone. 
OBSERVATION V 


..., Édouard, 9 ans. 
rene le traitement par l'ozone, est soigné par le sirop d’atropine. On 
note 13, 20, 15, 14, 21, 19, 20, 18, 18, 16, 16, 13. 19, 20, 18, 
17, 20, 24, 20, 16, 17, 18, 17, 18, 18, 24, 20, 16, 17, 18. 
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On l’ozonise et on a 18, 12, 9, 7, 9, 10, 12, 8, 10, 8, 10, 7, 8, 
7, 7, 14, 8, 8, 6, 5, 5. 
Les reprises tombent de 20, 22 à 7 et 8, puis à 3 et 4 par quinte. 


OBSERVATION VI 


G.. , Amélie 
Coqueluche de trois semaines. 


Quintes. 
Avant. Pendant. 
12, 13. 8, 5, 6, 6, 2. 
Reprises. 
Avant. Pendant. 
12, 12 10, 5, 4, 2, 2, 2. 


OBSERVATION VII 


P..., Suzanne, 3 ans 1/2. 
Coqueluche de trois semaines. 


Quintes. 
Avant. Pendant et apres. 
7, 10, 12, 12, 14, 15. 14, 12, 12, 10, 8, 9, 8, 8, 7, 8, 
8, 6, 5, 5, 4, 4. 
Reprises. 
Avant. Pendant. 
De 18 a 22. 10, 8, 8, 7, 7, 7, 5, 3, 3, 2. 


OBSERVATION VIII 


Germaine C..., entre le 4 juin. 

L’enfant entre dans le service avee une coqueluche datant de deux 
semaines et demie a trois semaines, A son entrée elle avail des vomisse- 
ments fréquents, Douze jours d'ozone. 


Tableau des quintes. 


Avant l'ozone. Pendant le traitement. 
10, 13, 11. 9, 8, 7, 7, 6, 7, 6, 7, 6, 4, 5, 
5, 4, 4, 3, 2, 2, 2, 1, 1. 
Reprises. 
Avant. Pendant. 
9, 9 en moyenne. Les reprises tombent à 1 ou 2 


des le 3° jour de l'ozone. 
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OBSERVATION IX 


E..., Joseph, vingt-six mois. 

Coqueluche de trois semaines environ quand l’enfant est soumis au 
traitement. 

Ces quintes sont très fortes, très longues et accompagnées de phéno- 
menes congestifs intenses. 


Nombre de quintes. 
Avant. - Pendant. 
19, 17, 17, 16, 20, 16. 14, 16, 16, 15. 
L'enfant fait alors une rougeole; on cesse le traitement, les quintes 


sous l'influence de la nouvelle infection, diminuent 
La rougeole guérie, les quintes reprennent. 


Nombre de quintes. 


Avant. Pendant. 
15, 16, 13, 16. 15, 14, 13, 13, 11, 7, 7, 6, 
6, 7, 6, 6, 7, 6, 6. 
Reprises. 
Avant. Pendant. 
11, 12 environ. 5, 5, et rapidement 0. 


On cesse l’ozone, et le lendemain 9 quintes, le surlendemain 10, et les 
jours suivants 9, 8, 8. 

Enfin, abaissement a 5, 3, 2. 

La toux bronchitique se produit depuis le 27 avril. L’enfant sort avec 
2 quintes depuis plusieurs jours, le 2 mai. 


OBSERVATION X 


J..., Suzanne. 
Coqueluche de trois semaines. 


Tableau des quintes. 
Nombre des quintes evant le traitement. | Nombre des quintes pendant le traitement. 


9, 10, 9, 8, 9, ty SH 9, 9, 8, 10, 5, D, 6, 6, 6, T, 5, 6, 5, 
11, 11, 10, 11, 10, 9, 8, 11, 12. | 6, 4, 3. | 
Nombre des quintes pendant la Les inhalations d’ozone sont 
suspension du traitement (temps | alorssuspendues pendant huit jours, 
pendant lequel a évolué une bron- | l'enfant ayant une broncho-pneu- 
cho-pneumonie non tuberculeuse). | monie nontuberculeuse. On reprend 
7, 8, 10, 8, 7, 5, 7. ensuite le traitement, et le nombre 
des quintes est le suivant : 


3, 3, 4, 3, 2, 3, 2, 3, 2, 2. 
Tableau des reprises. 
Nombre des reprises avant le traitement. | Nombredes reprises pendant letraitement 


Moyenne de 7 a 8. Moyenne de 1 a 3. 
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OBSERVATION XI 
D..., Léa. 


Coqueluche de quinze jours. 
Depuis le début, quintes trés violentes avec cyanose et asphyxie. 


Tableau des quintes. 
Nombre des quintes avant le traitement. | Nombre des quintes pendant le traitement. 
9 quintes avec cyanose et con- 6, 0, 2, 0, 2, 5 (petites quintes 
vulsions. Asphyxie, l’enfant de- | tres courtes), 3, 3, 3, 3. 
meure égarée pendant quelques 
instants apres la quinte. 


OBSERVATION XII 


D..., Marcel. 

Coqueluche depuis quelques jours quand il entre dans le service. 
Debut du traitement, douze jours apres son entrée. 

Quintes trés violentes; vomit tout ce_qu’il prend. 


Tableau des quintes. 


Nombre des quintes avant le traitement. 


6, 7, 5, 7, 7, 9, 8, 9, 10, 10, 
8, 10. 


Nombre des quintes pendant le traitement. 
8, 7, 9, 10, 7, 8, 8, 5, 7, 5, 

5, 4, 3, 5, 4, 3, 2. 

Tableau des reprises. 

Nombre des reprises pendant le traitement. 
12, 6, 2, 8, 14 (jour froid), 8, 

7, 5, 4, 5, 5, 6, 6, 6, 6, 5, 7. 


Nombre des reprises avant le traitement. 


Pendant douze jours : moyenne 
de 10 à 13. 


OBSERVATION XIII 


P..., Juliette. 
Coqueluche de quinze jours environ. 


Tableau des quintes. 


Nombre des quintes avant le traitement. | Nombre des quintes pendant le traitement. 


12, 9, 10 (toutes quintes fortes 5, 4. 
avec cyanose et convulsions). On cesse le traitement pendant 
Nombre des quintes pendant les | sept Jours. On le reprend ensuite 
sept jours de cessation de traite- | pendant un Jour et voici ce que 
ment : deviennent les quintes : 

9, 9, 8, 7, 8, 14, 15. 14, 3. Sur la demande de sa 
mere, l’enfant quitte alors le ser- 
vice vers midi; il a eu ce jour-la 
3 quintes. 


Tableau des reprises. 


Nombre moyen des reprises Nombre moyen des reprises 
avant le traitement. pendant le traitement. 


18, 18, 10. 4. 
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OBSERVATION XIV 
H..., Céline. 
Coqueluche de quinze jours. 
Râles dans la poitrine. 
Tableau des quintes. 


Nombre des quintes avant le traitement. | Nombre des quintes pendant le traitement. 


12. 7, 9, 9, 8. 

Nombre des quintes pendant les On cesse le traitement pendant 
sept jours de cessation de traite- | sept jours, puis on le reprend; le 
ment : nombre des quintes est ensuite de : 

2,12, 124-85 5-7, 8, 10, 9, 10, 10, 8, 5, 2, 1,0. 


Tableau des reprises. 
Nombre des reprises avant le traitement. | Nombre des reprises pendant le traitement 
21; 19, 18, 14, 14. 
Nombre des reprises pendant les On cesse le traitement pendant 
sept jours de cessation de traite- | sept jours, puis on le reprend; le 


ment : nombre des reprises est ensuite de: 
16, 24, 12, 10, 8, 7, 5, 4. Dye) Oy 2 1: 


OBSERVATION XV 
B..., Marcel. 
Coqueluche de trois semaines. 
Quintes pas très fortes, avec de longues reprises. 
Tableau des quintes. 
Nombre des quintes avant le traitement. | Nombre des quintes pendant le traitement. 
6, 8, 10, 10, 10, 9, 8, 8, 9, 9, 10, 9, 7, 6, % 6, 8, 9, 8, 7, 6, 
10. 5, 4, 4, 3, 3, 3, 3. 
Tableau des reprises. 
Nombre des reprises avant le traitement. | Nombre des reprises pendant le traitement 
Moyenne de 15. 15, 4, 4, 4, 4, 4, 4, 4, 4, 4, 3, 
252: 


OBSERVATION XVI 
D..., Paule. 
Coqueluche de trois semaines. 
Tableau des quintes. 
Nombre des quintes avant le traitement. | Nombre des quintes pendant le traitement. 
8, 8, 8, 8. 8, 5, 4, 6,6, 4, 1, 6, 5, 7, 4, 
3, 9 2 2. 8. 1, 1, 2 1. 
Tableau des reprises. 
Nombre des reprises avant le traitement. | Nombre des reprises pendant le traitement. 


9, 8, 7, 7. 7, 6, 6, 5, 5, 9, 5, 5, 4, 3, 3, 
3, 2, 2, 1. 
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OBSERVATION XVII 
Ch..., Henri. 
Coqueluche.de quatre semaines. 
Mis à l'ozone parce que le nombre des quintes ne diminue pas 


Tableau des quintes. 
Nombre des quintes avant le traitement. | Nombre des quintes pendant le traitement. 
4, 7, 8, 10, 9, 10,-9, 12, 14, 9, 6, 4, 5, 6, 4, 4, 4, 3, 2 
12, 9, 14, 12, 12, 11, 12, 10, 8, | (toutes quintes trés courtes, pres- 


10, 10, 9, 8, 9 (toutes quintes | qu’insignifiantes). 
fortes et longues). 


Tableau des reprises. 


Nombre des reprises avant le traitement. | Nombre des reprises pendantletraitement. 


Moyenne de 4 à 5. Pas de reprises. 


OBSERVATION XVIII 


B..., Joseph. 
Coqueluche de quatre semaines. 


Tableau des quintes. 


hombre des quintes avant le traitement. 


4, 8, 9. 


Nombre des quintes pendant le traitement. 
8, 7, 6, 8, 7, 6, 7, 3, 3, 2. 
Tableau des reprises. 


Nombre des reprises avant le traitement. 


15, 14, 14. 


Nombre des reprises pendant le traitement. 


14, 1, 1, 3, 3, 4, 8, 6, 2, 2, 2. 


OBSERVATION XIX 
A... 
Coqueluche traitée par l’ozone a la quatrième semaine. 


Quintes longues, peu de reprises. 

Traitée par la soderséine pendant 

vingt jours. Les quintes s’abaissent 
progressivement mais lentement. 

Moyenne pendant dix jours avant l’ozone. 


11, 10, 10, 9, 9, 8, 8, 7, 9, 7. 


On trouve que la diminution se 
fait lentement, on ozonise et on 
change de lit. 


7, 2, 4, 4, 2 (sort). 


OBSERVATION XX 
M. 


Coqueluche de quatre semaines. 

Traitée par la soderséine. A eu, malgré ce traitement, un nombre de 
quintes qui s’est maintenu pendant quinze jours environ entre neuf et 
treize par vingt-quatre heures, et qui s’est ensuite abaisse. 
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On la met a l’ozone parce qu’elle a une dizaine de reprises a chaque 
quinte. 

En trois jours elle n’a plus que quatre a cing reprises, les quintes sont 
devenues trés courtes, elle ne crache plus, ne vomit plus et, en cing ou 
six jours, elle n’a plus de reprises. 


Coqueluches compliquées de broncho-pneumonie. 


OBSERVATION XXII 


C..., Suzanne. 

Rougeole. 

Coqueluche de quinze jours. 

Tuberculose du coude. Spasme Nutans. 

Entre avec de la broncho-pneumonie. 

Est ozonisée trois jours pendant sa broncho-pneumonie. Pas de 
resultat. 

La mere la fait sortir de l'hôpital, 


OBSERVATION XXIII 


C..., Henriette. 
Coqueluche de quinze jours avec broncho-pneumonie. 


Avant. Trois jours d’ozone. 


9, 8, 3, 9. 5, 8, 4. 
On cesse l’ozone et les quintes 
restent a 4 ou 5. 


OBSERVATION XXIV 


C..., Lucien. 
Coqueluche. 
Temperature oscille entre 37°,2 et 38°,6. 


Avant l’ozone. Pendant l’ozone. 
12, 13, 18, 22, 22. 20, 20, 18, 16. 
Cessation de l’ozone. 
13, 13, 14 (sort). 


L'enfant revient quelque temps après, avec de l’ietere, et meurt. 


OBSERVATION XXV 


M..., Suzanne. 

Coqueluche et broncho-pneumonie simple. 

On a commence l'ozone alors qu'il oseillait autour de 38°, Les jours 
suivants la température augmente, 

Quintes trés fortes. Subintrantes, 
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Avant l’ozone. Durant (il y a de la température). 
12, 12, 12. 8, 8, 9, 9, 10, 10, 9, 9, 10. 
Cessation de l’ozone. 


12, 12 (mort). 


OBSERVATION XXVI 


C..., Louise. 
Coqueluche compliquée de broncho-pneumonie ct de varicelle. Tuber- 


culose probable. 
A eu une moyenne de: 


Avant l’ozone. Pendant. 
15;:12, 12 13, 12. 12, 10, 10, 10, 8, 8, 7, 8, 7, 7. 
On cesse l’ozone. 


24 (mort). 


OBSERVATION XXVII 


M..., Edouard. 

Coqueluche, broncho-pneumonie. 

Ozone cing jours, a deux reprises, avec diminution d’une ou deux 
quintes les premier, quatrième et cinquième jours. 

Mort de broncho-pneumonie. 


CONCLUSIONS 


l. L’ozone n'est pas un médicament spécifique de la coque- 
luche, mais il a une action antispasmodique très marquée, qui 
justifie son emploi dans la thérapeutique de cette affection. 


2. Sans action à la période catarrhale du début et de la fin, 
il doit être employé seulement à la période des quintes à la 
dose moyenne de 3 à 4 inhalations de dix minutes chacune par 
vingt-quatre heures. 


3. Il abaisse rapidement le nombre des quintes. Chez les 
malades que nous avons traites (A part une ou deux fois, et 
seulement pendant un seul jour), toujours le nombre des 
quintes a été inférieur pendant la période ozonisée que pendant 
la période qui a précédé les inhalations. En outre, la diminu- 
tion progressive des quintes est arrivce, en dix ou douze jours, 
à tomber a zéro. 


4, L'action de l'ozone est peut-être encore plus marquée sur 
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les reprises. Sauf une ou deux exceptions, et pendant un seul 
jour, jamais le nombre des reprises pendant le traitement ne 
s’est élevé au point où il était avant le traitement; au contraire, 
leur nombre est tombé très rapidement. 


©. L’ozone a une action marquée sur les phénomènes con- 
gestifs (cyanose). 


6. L'ozone n'a aucune action appreciable dans les coque- 
luches compliquées de broncho-pneumonie. 


7. La durée de la période de quintes est raccourcie; en 
résumé : action manifeste et rapide sur la quinte et la reprise, 
mais la quinte est atténuée dans son intensité, sa violence. Sa 
durée est pour ainsi dire masquée. 


8. La durée du traitement doit être d'une quinzaine de 
jours. Chaque fois que nous avons cessé trop tôt le traitement, 
nous avons observé une recrudescence dans le nombre des 
quintes et dans leur intensité. 


DES 


ACCIDENTS DUS AUX RAYONS X’ 


Par M. le Docteur OUDIN (de Paris). 


On décrit habituellement deux formes de radiodermite, 
l'une aiguë, l'autre chronique. Ces termes sont absolument 
faux s'ils entendent signifier, comme c’est l'habitude en cli- 
nique, la marche de l'affection et sa durée. Une radiodermite 
aigué, profonde, peut avoir une évolution beaucoup plus 
longue que telle autre lésion superficielle dite chronique. 

C’est aux causes des radiodermites que doivent s'appliquer 
ces dénominations, et non 4 leur évolution; et pourtant elles 
répondent bien à des types cliniques différents et très suffi- 
samment tranchés. L'une est due à de fréquentes expositions 
à des rayons de faible intensité, l’autre à une ou à quelques 
expositions à des rayons très puissants. La première ne se 
rencontrait guère autrefois que chez les opérateurs, médecins, 
constructeurs, physiciens, dont les mains restaient pendant 
des heures par Jour exposées à des rayons de faible puissance 
pénétrante ou de médiocre intensité. Aujourd’hui, on la voit 
suivre des séances trop prolongées ou trop fréquentes de 
radiothérapie. Sa marche est insidieuse. Elle apparaît lente- 
ment, ne saccompagne pas de douleurs La seconde éclate 
brusquement et suit, à plus ou moins courte échéance, une 
exposition trop prolongée à une ampoule riche en rayons X 
très pénétrants; elle s'accompagne de douleurs violentes. 

En raison des différences cliniques notables que présentent 
ces deux formes, nous devons les décrire séparément et, à 


1. Rapport lu au 2 Congrès international d’Electrologie et de Radiologie 
médicales, Berne, 1902. 
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défaut d’autre terme plus convenable, nous conserverons le 
vocable usuel. 

D’autre part, on suit, jusqu’aujourd’hui, deux causes capables 
de produire les mémes accidents, ce sont les deux sources 
actuellement connues de rayons X; l'ampoule de Crookes et 
les substances radioactives, auxquelles nous consacrerons 
ultérieurement un chapitre spécial. Mais les lésions qu'elles 
produisent étant identiques à celles de l’ampoule de Röntgen, 
nous ne les décrirons pas à part. 

À côté des accidents locaux se produisant aux points direc- 
tement frappés par les rayons X et y présentant leur maximum 
d'intensité, on a aussi observé des Ben généraux portant 
surtout sur le systéme nerveux. 

Nous commencerons par leur étude, ou plutöt par leur 
énumération, car ils ne présentent aucun caractére clinique 
particulier demandant une étude spéciale. 


Accidents généraux. 


On a, aprés une ou plusieurs séances de rayons X, signalé 
les accidents les plus divers : insomnie, céphalalgies, sensa- 
tions de chaleur, de brülure locale, etc., tous phénoménes que 
nous ne faisons que signaler en passant sans nous y arréter, 
parce qu’ils sont trés rares, que chacune de ces observations 
isolées peut très bien se rapporter à des cas d’émotivité géné- 
rale ou d’autosuggestion bien compréhensibles chez les sujets 
qui ont attendu leur examen avec impatience ou anxiété, et 
qui sont vivement impressionnés par l'outillage, l'obscurité, 
les étincelles et la nouveauté de la méthode. Il est pourtant 
de ces phénomènes sur lesquels nous croyons devoir appeler 
l'attention, en raison de leur fréquence relative. Ce sont : 

Les vomissements, que l'on serait aussi bien tenté d’attri- 
buer à un réflexe émotif, mais nous ne croyons pas à cette 
cause, parce que dans toutes les observations où nous les 
avons relevés, ils se produisent après une radiographie de la 
région abdominale, et puis parce qu'ils ne suivent pas, ou 
n’accompagnent pas immédiatement l'exposition aux rayons. 
C'est dans les heures qui la suivent, alors que le malade est 
complètement rassuré, qu'ils surviennent et persistent pendant 
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douze ou vingt-quatre heures. Ils ne s’accompagnent d'aucune 
sensation pénible. La langue est épaisse et saburrale, l'inap- 
pétence absolue peut encore persister un jour après la cessation 
des vomissements. Nous les avons observés, Barthélemy et 
moi, 5 fois se produisant toujours dans les mêmes conditions 
d'exposition de la région abdominale et se présentant sous la 
même forme. Chez deux autres sujets, nous avons constaté 
l'inappétence absolue sans vomissements, et, sans la moindre 
douleur gastrique, un dégoût profond pour tout aliment. 


Palpitations. Cardialgie. — Ici encore il ne peut s'agir 
d’autosuggestion, puisque ce symptôme apparaît à la longue 
chez les opérateurs vivant continuellement à côté d’ampoules 
en fonctionnement. Ce phénomène, signalé d'abord par Seguy 
et Quenisset, a depuis été constaté par d'autres observateurs. 
Oppression du côté du cœur, battements violents et irréguliers 
devenant rapidement insupportables quand les rayons X 
traversent la poitrine : c’est de cette facon que sont décrits ces 
troubles cardiaques qui d’ailleurs cessent dès qu'on suspend 
l'emploi des rayons X. Nous n'avons vu signalé nulle part 
que ce symptôme ait jamais eu d'autres ni plus graves consé- 
quences que de faire suspendre momentanément l'usage de 
la radiographie. Il est probable, mais nous n'en avons aucune 
confirmation, que pour que ces accidents, vomissements ou 
palpitations se produisent, il faut que les rayons rencontrent 
un pneumogastrique ou un sympathique particulièrement 
sensibles ct iritables. 


Tremblements. — On les rencontre presque toujours avec 
les radiodermites chroniques des opérateurs; ce ne sont pas, 
à proprement parler, des accidents généraux, mais comme ils 
peuvent aussi se rencontrer sans lésions cutanées et que leur 
production exige l'intervention du système nerveux « moteur », 
nous les signalerons ici, pour ne pas trop compliquer le cadre 
de ce travail par des subdivisions inutiles. Ces tremblements 
des doigts ressemblent beaucoup à ceux de l'alcoolisme. Ils 
restent toujours faibles, tout en étant assez génants; ils 
existent au repos, mais s’exagerent par le mouvement et l’atten- 
tion. Ils cessent lentement par la suppression de la cause 
nocive. 
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Troubles de sensibilité. — Il en est de deux ordres : les uns, 
presque constants dans lesradiodermites chroniques, consistent 
en perversions legeres : certains observateurs accusent une 
légère hyperesthésie, d'autres de l'anesthésie. J'ai eu pour ma 
part, pendant quelque temps, sur les faces latérales de quelques 
doigts, la même sensation au toucher que si J'avais eu des 
gants. Les sensations de peau dure, tendue, n'ont rien de parti- 
culier puisqu’elles répondent précisément à ce qui existe. Un 
constructeur (Radiguet), dont les mains ont été particuliere- 
ment éprouvées, disait avoir acquis une sensibilité spéciale 
pour les rayons X, qui provoquaient sur ses mains, même à 
grande distance, une sensation de frémissement douloureux. 
J'ai vu une femme, qui présentait une lésion au 3° degré de la 
région antérieure et supérieure de la cuisse, avoir en même 
temps une large zone d’anesthésie occupant les régions fes- 
sière, crurale latérale et postérieure, s'étendant en bas jus- 
qu’aux environs du creux poplité. Les mémes régions étaient 
le siége d’élancements douloureux spontanés. Ces douleurs 
sirradiant assez loin des névrodermites sont loin d’être rares. 
Elles suivent le plus souvent le trajet des nerfs, simulant des 
névralgies, se présentant méme sous forme d’elancements 
fulgurants. Chez la malade dont nous avons publié l’observa- 
tion de névrodermite tardive du sein, les douleurs s'étendaient 
vers l'épaule et génaient beaucoup les mouvements d'élévation 
du bras. 


Blépharites, conjonctivites. — Ces accidents se sont pré- 
sentés très rarement et n’ont, en somme, différé de la radio- 
dermite chronique que par leur siège. C’est toujours chez des 
observateurs ayant pendant longtemps regardé des ampoules 
en fonctionnement qu'on les a signalés. Chute des cils, rougeur 
du rebord palpébral, larmoiement, conjonctivite, c'est sous cet 
aspect qu'ils se sont produits, sans jamais, d’ailleurs, intéresser 
plus sérieusement le globe de l'œil. 


Outre les accidents gastriques signalés plus haut, nous ne 
sachons pas qu'on ait jamais décrit d’autres symptômes viscé- 
raux. Les fonctions urinaires, la menstruation, le cours de la 
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grossesse ne sont en rien influencés par les rayons X '. Nous 
avons vu, à chaque époque menstruelle, la radiodermite 
présenter une certaine exacerbation; les douleurs, 4 ce 
moment, deviennent plus vives, la rougeur plus foncée, mais on 
sait que cette aggravation passagère se serait tout aussi bien 
produite pour toute autre affection cutanée ou pour toute 
autre plaie n'ayant pas les rayons X comme cause. 


Paraplégie. — A propos des accidents généraux, nous ne 
devons pas négliger de rappeler la paraplégie que nous avons 
observée, Barthélemy, Darier et moi, chez un des nombreux 
animaux que nous avons exposés aux rayons X. Il s'agit d'un 
cobaye, qui, dix jours après une séance d'une heure, fut pris 
d'affaiblissement progressif des membres postérieurs. En cinq 
ou six jours la paraplégie était complète Et ce fut seulement 
huit jours plus tard que commença la radiodermite des régions 
fessières gauche et lombaire; aujourd'hui, plus de deux ans 
après le début de ces accidents, la paraplégie persiste encore. 

Nous avons trouvé, dans la thèse de M" Ogus, des obser- 
vations analogues de paraplégies survenues chez des cobayes, 
dont la colonne vertébrale avait été exposée aux rayons X. 
Dans un cas, la paraplégie fut complète, mais disparut peu à 
peu pendant le mois suivant. Chez trois autres animaux, des 
troubles nerveux de même nature furent aussi constatés, mais 
sans aller jusqu'à la paralysie complète. 

Ces paraplégies me semblent devoir être considérées comme 
le terme ultime des manifestations nerveuses que nous venons 
de signaler. La peau du cobaye est peu résistante à l'action 
des rayons de Röntgen, leur moelle épinière étant très super- 
ficielle, mal défendue par une seule épaisseur osseuse, a été 
facilement lésée par les radiations. Je ne crois pas, en raison 
de l'apparition rapide des troubles moteurs, qu'on puisse ici 
faire intervenir une névrite secondaire, mais bien plutôt qu'il 
y a une altération directe avec destruction des éléments ner- 
veux; ces faits n’en ont pas moins une grande importance en 


1. Nous avons pourtant vu une cobaye pleine, exposée pendant une heure À 
quelques centimètres d'une ampoule très puissante, mettre bas, 22 jours apres cette 
exposition excessive, trois petits qui moururent le jour même, avant qu apparussent 
Valopécie et la radiodermite chez la mère. 
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nous montrant l'extrême vulnérabilité des cellules nerveuses 
par les rayons X, sur laquelle nous aurons à revenir plus tard. 


Radiodermite aiguë. 


Pour l'étude de cette forme aiguë nous ne croyons pas 
devoir créer de nombreux types cliniques, suivant, par exemple, 
que la lésion soit seulement un érythème, ou une épilation, 
ou une escarre. Nous savons que ces différentes formes sont 
les étapes d'un même processus qui, suivant l'intensité ou la 
durée de la cause initiale, peut être plus ou moins grave, plus 
ou moins profond ; nous nous bornerons donc à l'étude de la 
radiodermite aiguë profonde, dans l'évolution de laquelle nous 
rencontrerons, se succédant dans un ordre constant, ct cons- 
tituant des périodes distinctes, toute la gamme des altérations 
cutanées provoquées par les rayons de Rüntgen. 


Symptômes. — Il nous faut, pour la clarté de cette descrip- 
tion la séparer, en chapitres répondant à des périodes cliniques 
parfaitement nettes. Comme nous le verrons en traitant des 
formes ou variétés de radiodermites aiguës, une ou plusieurs 
de ces phases peuvent manquer, une lésion légère peut se 
borner aux premières périodes, ou même à un de leurs symp- 
tômes. Quoi qu’il en soit, dans la forme aiguë grave, les 
choses se passent comme nous allons le décrire. 


PREMIÈRE PÉRIODE. — Erytheme. — Il se produit vingt- 
quatre ou trente-six heures après l'exposition. C’est d’abord 
et pendant un jour ou deux une lègère teinte rosée de la peau, 
tranchant à peine sur la coloration normale. Cet érythème est 
uniforme ou quelquefois ponctué, lenticulaire, mais rapidement 
les taches isolées se réunissent et l’ensemble prend une colo- 
ration plus franche de dimensions variables suivant les cas, 
suivant que la surface immédiatement touchée par les rayons 
nocifs est plus ou moins étendue. Les poils, s’il y en a sur la 
région malade, restent parfaitement adhérents. La sensibilité 
locale est presque nulle, rien ne semble plus bénin que cette 
première étape. Mais bientôt les choses vont changer €! 
l'affection entre dans sa seconde période. 
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DEUXIÈME PÉRIODE. — Vésicules. Bulles. Phlycténes. — 
L'érythème est devenu de plus en plus foncé, ressemble comme 
coloration à une engelure, il est rouge vif, ou rouge brun, ou 
encore rouge violacé ; il reste continu dans son milieu, et dis- 
séminé par taches au pourtour de la lésion. Peu à peu, de 
dix à vingt-cinq jours après le début, apparaissent des déman- 
geaisons légéres d'abord, puis de plus en plus vives, provo- 
quant des besoins de grattage surtout impérieux la nuit. À 
ce moment on voit apparaitre, sur la surface rouge, de légères 
élevures acuminées ou papuleuses. Elles semblent, pendant un 
jour ou deux, formées par un épaississement du derme, et on 
les croirait de mème consistance que des éléments papuleux 
ct congestifs, mais si on vient à piquer l’une d'elles, on la 
voit s'affaisser après avoir laissé écouler une sérosité jaunatre, 
visqueuse, un peu louche. Peu à peu cette tuméfaction cedé- 
mateuse augmente de volume, les élevures se fusionnent et 
forment alors des bulles ou des phlyctènes de dimensions 
variant en moyenne entre celle d’une lentille et d’une pièce de 
un franc. Leur contenu devient de plus en plus louche, puis 
franchement purulent, et enfin elles se déchirent en laissant 
à nu une surface ulcérée. Les intervalles qui séparaient ces 
phlyctènes ne sont pas complètement indemnes et perdent 
l'aspect lisse, qu'avait au début l'érythème. L’épiderme y devient 
suintant, croûtelleux, se desquame. Les îlots érythémateux 
isolés prennent souvent à cette période une coloration pourpre 
ou ecchymotique. Les démangeaisons font peu à peu place à 
des douleurs plus vives, sensation de brûlures, de cuissons 
insupportables, empêchant souvent le sommeil. Le besoin de 
grattage, impérieux il y a quelques jours, et provoquant la 
déchirure des vésicules et des phlyctènes, non seulement n'existe 
plus, mais méme les malades évitent le contact de leurs draps, 
ou du moindre pansement, dont les frottements sont très pénibles. 
Cette phase dure de dix à quinze jours. Quelquefois elle peut 
se prolonger bien davantage, et la lésion en rester là, peu 
à peu la peau reprenant son apparence normale, et tout 
rentrant dans l'ordre. Malheureusement il est loin d'en être 
toujours ainsi, et après cette étape le malade entre dans la 
troisième période, celle de vésication. 
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Pigmentation. — Mais avant d'aller plus loin, nous devons 
ici étudier un phénomène qui se produit pendant cette seconde 
période, qui ne manque jamais, qui sans avoir de gravité est 
pourtant pour ainsi dire pathognomonique des dermatites 
Rôntgéniquss, c’est la pigmentation, qui commence à apparaître 
cing ou six jours après l'exposition et quis’accentue de plus 
en plus pendant la deuxiéme période. Elle commence imme- 
diatement à la périphérie de l’érythéme où elle est le plus 
foncée, pour sétendre trés loin de la région malade. Nous 
l'avons vue, dans un cas, accompagnant une lésion de la région 
abdominale, couvrir toute la face antérieure du corps et des 
cuisses. Chez les sujets à peau naturellement pigmentée, elle 
est beaucoup plus accentuée que chez les autres. Chez une 
femme à peau très brune, les téguments avaient pris, autour 
d'une lésion de la région crurale, la coloration ardoisée d’une 
peau de nègre. Si, antérieurement, existaient des taches 
pigmentaires, même très éloignées de la région exposée, leur 
coloration se fonce notablement. J’ai vu, chez une malade 
atteinte de phtiriase ancienne, la vieille et très légère pigmen- 
tation disséminée s’accentuer au point que la peau de la région 
anterieure du tronc semblait tigrée, et cela aprés une seule 
exposition aux rayons X, qui n’amena localement qu'un très 
léger érythème. Pendant un essai de radiothérapie portant sur 
la région inguinale gauche, la région symétrique droite avait 
été protégée par une lame de ploinb. Or, quelque temps après, 
Ja partie ainsi protégée tranchait tellement, par la blancheur de 
sa peau, sur la coloration plus brune de tout le tronc, que nous 
avons pu croire à une dépigmentation par les rayons de Sagnac, 
et que nous avons cherché à vérifier ce fait en exposant ulté- 
rieurement d’autres malades pendant longtemps aux rayons X, 
apres interposition de lames de plomb entre la peau et 
l'ampoule. Nous avions choisi pour ces essais, le docteur 
Barthélemy et moi, des femmes présentant des pigmentations 
spécifiques du cou. Nous espérions voir la tache pigmentaire 
ancienne disparaitre. Il n'en a rien été, et il a bien fallu 
nous rendre à l'évidence : toute la face antérieure du corps 
de notre malade avait été hyperpigmentée, sauf la partie 
protégée par la lame de plomb. 
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Cette pigmentation ne s'éteint que très lentement. Chez 
le sujet de l’observation précédente, elle est encore parfaite- 
ment apparente plus de huit mois après l'exposition aux rayons; 
mais chez d'autres, au bout d'un temps variant de deux à six 
mois, cet épiderme pigmenté se détache par larges plaques, 
se desquame et disparait. | 


Epilation. — C'est aussi à cette période des radiodermites 
que se produit la chute des poils, phénomène accessoire sur 
lequel ont beaucoup insisté les premiers opérateurs ayant 
observé des accidents. C’est pour ainsi dire la plus bénigne, 
la plus superficielle, la plus simple des manifestations d’alté- 
ration des tissus sous-épidermiques. 

Dans les radiodermites chroniques, les poils des mains ou 
de la face tombent aussi, ou quand ils ne tombent pas, s’atro- 
phient, deviennent plus rares, secs et cassants, amincis. 

Dans la radiodermite aiguö rien n’est plus variable, plus 
inconstant, plus irrégulier dans sa marche, dans l’époque de 
son apparition. que ce symptéme. Nous avons vu, sur de 
vastes surfaces érythémateuses, vésiculeuses méme, tous les 
poils persister très adhérents, et ne se décider à tomber que 
quand tout l’épiderme se détache. Dans d’autres cas, la chute 
des poils est le seul symptôme observé. 

L’épilation peut être précoce, commencer cing ou six ours 
après l'exposition. Elle peut être beaucoup plus lointaine, 
n'apparaître que quinze jours ou trois semaines plus tard. Le 
plus souvent, de dix à vingt jours; après une ou plusieurs 
séances on constate que les poils viennent facilement à une 
légère traction, cela persiste pendant cing, dix, quinze Jours, 
puis cesse, laissant la région plus ou moins dénudée. Les poils 
restants semblent absolument normaux. 

Cherchant expérimentalement à déterminer si l'épilation 
se produit plutôt après une séance prolongée ou après plusieurs 
séances courtes, nous avons, le D" Barthélemy et moi’, 
soumis un certain nombre de sujets aux rayons X, en nous 
plaçant dans des conditions identiques, mauvaises il est vrai, 


l. Oudin et Barthélemy. Note sur l'épilation par les rayons X (in Ann, d’elestro- 
biologie. mars-avril 1900). 
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comme nous le verrons à propos des ampoules, puisque nous 
prenions des tubes durs ; nous n'avons pu arriver à aucune 
conclusion, en raison mème de l’inconstance des résultats. Sur 
J2 sujets nous avons eu deux fois un érythème assez foncé 
et étendu, accompagné, dans un cas, d'une épilation légère, 
dans l’autre d'une épilation presque totale. Cinq fois il ne s'est 
pas produit la moindre chute de poils; dans trois cas il y a eu 
une épilation partielle et passagère. Enfin, deux fois seulement 
l'épilation a été presque complète sans érythéme. Et ces 
résultats on été complètement hors de rapport avec la durée 
des expositions, un érythème ayant pu apparaître après une 
séance plus courte que celle qui ne donnait qu'un résultat 
absolument négatif chez un autre sujet. 

La couleur des poils ni la nature de la peau ne nous ont 
non plus fourni aucune indication précise. Mais l'épilation est 
plus rapide, plus complète quand les poils sont fins que quand 
ils sont gros et durs. Le duvet tombe facilement. Chez les 
animaux, les cobayes et les chiens particulièrement, l'épilation 
est très difficile à obtenir, plus facile chez les lapins. 

Environ deux mois après la chute des poils, ils commencent 
à repousser et en peu de temps la région a repris son aspect 
antérieur. On a pourtant cité des cas où après une seule 
exposition les poils n'avaient pas repoussé; mais nous croyons 
qu'ici il ne s'agissait pas de l'épilation ordinaire, mais bien de 
cicatrices ayant suivi une ulcération et sur lesquelles, en 
effet, on ne voit jamais de poils réapparaître. 

On a dit aussi que quand les poils repoussaient, une nouvelle 
exposition en amenait la chute rapide et qu'après quelques 
séances ainsi espacécs l'épilation restait totale et parfaite. 

Tout ce que nous devons dire ici du symptôme épilation, 
c'est que sans douleur, spontanément, de quinze à vingt jours 
apres l'exposition, les poils tombent plus ou moins abondam- 
ment, pour repousser environ deux mois aprés, avec la méme 
couleur et la même épaisseur et abondance; quelqefois (D" S. 
Conrad Schiff), les poils se décolorent avant de tomber. 


TROISIÈME PÉRIODE. — Ulcération superficielle. — Dans les 
descriptions qui ont été faites jusqu’à present des lésions dues 
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aux rayons X, on na pas, à mon avis, assez nettement séparé 
la période d'ulcération de celle d’escarrification. Il semblerait, 
à les lire, que se forme d'abord une escarre qui, après s'être 
éliminée, laisse après elle une ulcération. Or, il n’en est rien, 
les choses sont plus complexes, et prennent ici une forme qui 
les différencie complètement de toutes autres lésions similaires. 

D'abord et après la déchirure des phlyctènes se trouve 
constituée une ulcération superficielle : ce sont ensuite les tissus 
dénudés et ulcérés qui ultérieurement se mortifient et forment 
l'escarre, laquelle à son tour, longtemps après, en s’eliminant 
découvre une ulcérat'on bien plus profonde que la première. 

L’ulcération superficielle paraît au début très bénigne et 
devoir se terminer rapidement et simplement. C'est d’ailleurs 
un caractère commun de toutes ces lésions des rayons X, 
précédant la mortification des tissus, qu’elles semblent en 
apparence de la plus grande simplicité. Ici les sensations de 
brülures et de cuisson souvent pénibles qui accompagnaient 
la deuxième période s’attenuent et même disparaissent complè- 
tement. La sensibilité de toute la région est normale, un peu 
exagérée seulement sur les surfaces dénudées ou très rouges. 
Les surfaces laissées à vif par la déchirure des phlyctènes, qui 
s'étendaient d’abord de proche en proche par fusion de petites 
ulcérations juxtaposées, semblent à un moment donné, six 
semaines ou deux mois après le début, être arrivées à leur 
maximum d’etendue. Les bords des ulcérations prennent une 
coloration nacrée ou rosée d'apparence cicatricielle. Ils sont 
irréguliers, ont un peu les contours de cartes géographiques; 
au centre de l'ulcération il n'est même pas rare de voir se 
former de petits {lots cicatriciels à bords arrondis, de même 
apparence. La plaie suppure à peine, et semble en excellente 
voie de cicatrisation rapide. On voit souvent même une partie: 
d'une ulcération se cicatriser complètement. Puis peu à peu 
ce travail de réparation s'arrête; la plaie prend une apparence 
nouvelle, son fond devient lisse, rouge brun, avec, en certains 
points, des taches jaunes pâles ou brunes plus foncées; les 
douleurs reparaissent. Elles sont plus profondes, plus violentes, 
les malades les comparent à des déchirures, des morsures 
aiguës ; elles s'irradient assez loin de la plaie, souvent même 
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siègent à quelque distance d'elle. La lés'on va entrer dans 
une nouvelle phase. 


QUATRIÈME PÉRIODE. — Escarrification. — A ce moment 
on voit très fréquemment se faire autour de la lésion des chan- 
gements de coloration fort intéressants, et semblant répondre 
superficiellement au travail plus profond qui se fait parallèle- 
ment dans les tissus ulcérés. 

Certains points reprennent la couleur rouge vif du debut, 

ressemblant à des engelures; d'autres, au contraire, sont d'un 
blanc lisse lar-dacé, tout à fait analogue, comme couleur, à du 
tissu cicatriciel, mais n'en ayant en rien la consistance Le 
derre est, en effet, en ces points épaissi, dur, de consistance 
sclér use. Il ya là un spasme vaso-moteur extrême; on croirait 
avoir affaire A un tissu mort qui va rapidement s’eliminer, et 
on est très surpris de trouver une sensibilité superficielle nor- 
male et même exaspérée Ces flots rouges ou blancs sont 
trés nettement isolés les uns des autres et présentent toujours 
les mémes contours géographiquement disposés; quelquefois 
ces tissus s’ulcerent, quelquefois aussi ils reprennent peu a 
„peu leur apparence normale. On peut méme voir les parties 
naguère blanches devenir rouges à leur tour; ainsi qu'on 
en a un remarquable exemple dans deux moulages du musée 
de l'hôpital Saint-Louis, pris sur la même malade, à quelques 
semaines d'intervalle (2145)'. Nous conseillons fort de com- 
parer ces moulages à ceux de sclérotermie en plaques; l'aspect 
du derme dans cette affection présente la plus grande analogie 
avec la radiodermite à la meme période 

Les douleurs, avons-nous dit plus haut, reparaissent au 
début de lescarrification et persistent pendant toute cette 
période, présentant souvent une acuité, une violence qui sem- 
blent hors de proportion avec leur cause. Habituellement, en 
effet, si une cause externe a provoqué une escarrification de 
la peau, une fois l'escarre coustituée, la lésion est presque 
indolore. Ici, au contraire, comme dans certaines formes de 


1, On peut même, à propos de ces lésions siégeant sur le sein, constater leur grande 
analogie avec une autre pièce du musée, reproduisant des lésions trophonévrotiques 
hysteriques siégeant aussi sur les seins (1945-1063), 
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maladie de Raynaud ou de trophonévroses, les douleurs sont 
atroces, s’irradient assez loin de la lésion, siègent même exclu- 
sivement dans son voisinage et peuvent étre assez violentes 
pour empêcher le sommeil et provoquer un certain degré d’éré- 
thisme nerveux allant même quelquefois jusqu'à amener de la 
cachexie. 

Leur début coincide avec l'apparition, sur la surface ulcérée, 
de taches jaunes, grises ou brunes noirätres, qui s'étendent 
rapidement, se fusionnent, deviennent de plus en plus épaisses 
jusqu’au moment où leur réunion constitue une escarre brune, 
jaune en certains points, d'une étendue proportionnelle à la 
surface lésée et dont les caractères principaux sont la consis- 
tance, l'épaisseur, l’adhérence aux parties profondes, et le peu 
de tendance à l'élimination. 

La consistance en est dure, ligneuse, l’escarre est sèche, 
n'est pas sensible au choc ni à la pression. Très rapidement, 
presqu’aussitöt que formée, elle se sépare par la périphérie 
des tissus ambiants et se rétracte de façon à laisser entre elle 
et la peau une zone de plusicurs millimètres de largeur, de 
couleur gris sale, laissant suinter une sérosité épaisse, vis- 
queuse, jaunâtre à peine teintée de pus: zone qui, formée par 
le fond de l’ulcération, semble ainsi constituée par un tissu 
mortifié, sous lequel apparaissent à la longue quelques rares 
bourgeons charnus. L’épaisseur de l’escarre est considérable, 
peut atteindre un centimètre et plus, malgré sa rétraction qui 
fait que son niveau est au-dessous des parties ambiantes et 
qu'elle semble enfoncée dans un cratère. Si on essaie de la 
soulever, on voit qu'elle tient aux parties profondes par de 
nombreux filaments de tissu cellulaire ou élastique, courts 
et très tenaces, que l'on ne peut déchirer sans faire saigner 
la plaie et sans provoquer de vives douleurs. Les bords de 
l'ulcération sont taillés à pic et sont le siège d'un travail de 
cicatrisation lente, de sorte que son bord interne est rouge 
vif, entouré d'une zone de tissu cicatriciel blanc nacré. 

Les choses peuvent rester dans cet état pendant de longs 
mois, puis peu à peu le liquide devient plus franchement 
purulent et plus abondant, les bourgeons charnus apparaissent 
plus nombreux dans la zone grise, l’escarre se laisse de plus 
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en plus facilement soulever, jusqu’au jour où elle se détache par 
fragments ou, plus rarement, en totalité. 


CINQUIÈME PÉRIODE. — Ulcération profonde. -— L’escarre, 
en tombant, laisse à nu une surface d'un rouge vif, saignante, 
formée par de très volumineux bourgeons charnus. Les bords 
de cette ulcération s’affaissent et sont assez rapidement le 
siège d'une cicatrisation active. On croit enfin que tout cela 
va se terminer, mais il n’en est encore rien, et quinze jours, 
un mois après la chute de l’escarre, on voit, au centre de 
l'ulcération, apparaître de nouvelles taches jaunes ou noires, 
dont la réunion constitue une nouvelle escarre plus profonde 
que la première et à marche aussi désespérément lente, après 
la chute de laquelle les bourgeons charnus d'une belle colora- 
tion rouge, exubérants, n’aboutissent qu'avec la plus extrême 
lenteur à la cicatrisation. Dans d'autres cas, au lieu d’une 
escarre sèche, c'est une croûte mélicérique Jaune, dure, épaisse, 
qui recouvre la partie centrale de l’ulceration La cicatrisation 
qui a continué sur les bords, vient l’encadrer étroitement ; les 
choses peuvent encore rester dans cet état pendant un ou 
plusieurs mois, jusqu'à ce que cette croûte cède lentement, en 
s’eliminant par débris, devant les progrès de la cicatrisation. 

Et encore ici, pendant que se forme l'escarre secondaire, 
reparaissent les violentes douleurs, du début qui avaient à peu 
pres disparu pendant les dernieres semaines de la période 
précédente. 


Cicatrisation. — La cicatrice des radiodermites graves se 
présente sous un aspect tout spécial. Pendant les premiers 
mois qui suivent sa formation, elle est lisse, très régulière, 
plate, d'une coloration blanche parfaite, tranchant d'autant 
plus sur la peau souvent encore hyperpigmentée du voisinage. 
Elle est très épaisse et pourtant souple, ne se laisse pas pincer 
par les doigts et a la consistance d’un tissu lardacé. Elle 
succède aussi bien sous cet aspect à Pulcération de la troisième 
période qu'à celle de la cinquième, de sorte qu'on peut, chez 
un sujet qui a présenté une ulcération étendue, rencontrer à 
la fois cette cicatrice, que sa couleur et son aspect font paraitre 
très ancienne, une ulcération secondaire et une escarre centrale. 
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Cet aspect de la cicatrice, avec ses bords arrondis, en 
forme de carte géographique, est tellement spécial qu'il permet, 
sans autre commémoratif, de faire un diagnostic rétrospectif 
de la cause de la lésion. 

A ce moment, la cicatrice ne semble avoir aucure tendance 
à la rétraction. Ce n’est que beaucoup plus tard, des mois 
après sa formation, qu'elle commence à se rétracter, à perdre 
son aspect spécial, pour ressembler à la cicatrice de toute 
brûlure grâve et profonde, amenant même par sa rétraction 
des déformations profondes des régions. Nous avons vu une 
de ces cicatrices anciennes du pli du coude amener une flexion 
forcée et irrémédiable de l’avant-bras sur le bras 

La peau du voisinage présente aussi des altérations toutes 
spéciales et que nous n'avons rencontrées dans aucune autre 
affection ; c'est un aspect télangiectasique tout à fait remar- 
quable qui peut déjà commencer à apparaître pendant la 
période d’escarrification, mais qui, le plus souvent, nese montre 
que beaucoup plus tardivement. I] est constant après les brû- 
lures par rayons X et peut s'étendre assez loin de la cicatrice. 
Il est caractérisé par de petites taches lenticulaires d’un 
rouge vif formé par la dilatation d’un bouquet de capillaires 
autour d'un petit vaisseau central. Ces taches s’effacent 
incomplètement sous la pression du doigt. Que deviennent-elles 
ultérieurement ? Se fusionnent-elles, s’effacent-elles, je l'ignore 
nayant pas observé de cicatrices assez anciennes pour que ces 
taches se soient transformées. Quoi qu'il en soit, leur appari- 
tion si tardive autour des cicatrices nous montre bien combien 
profondément sont atteints dans lcur nutrition les tissus lésés 
par les rayons X. 


Marche. Durée. — D'après la description précédente, on 
voit combien la marche de ces radiodermites graves est déses- 
pérément lente Chez le malade «d’Apostoli, plus de dix-huit 
mois après l'exposition aux rayons, il restait encore une partie 
centrale plus large qu'une pièce de cing francs couverte d'une 
croûte mélicérique. À chaque nouvelle période, on croit enfin 
en avoir fini, et on ne fait que commencer une nouvelle étape 
plus longue que les précédentes. Nous venons de décrire la 
lésion type, pour ainsi dire de faire la synthèse des radioder- 
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mites. Nous avons vu lulceration primitive commencer de 
quinze jours 4 six semaines aprés la cause nocive; mais nous 
avons observé, chez M. le professeur Fournier, une femme chez 
laquelle débutèrent des troubles tronhiques, dix mois après, un 
certain nombre de séances de radiothérapie, alors que dans 
l'intervalle, la peau paraissait absolument saine, sans rougeur, 
sans éruption, sans douleur; et en deux mois la lésion avait 
parcouru toutes ses périodes pour aboutir à Vulcération et à 
l'escarrification. Pendant le cours de la cinquième période on 
voit, chez le malade d’Aspotoli. se former, à côté de l’ulcération 
principale, une ulcération secondaire qui apparaît plus d'un an 
après le début, sur une peau en apparence parfaitement saine ; 
quelquefois on voit tout d’un coup une large surface de cicatri- 
sation, parfaite en apparence, s’eliminer et se mortifier en 
quelques jours, et à sa place reparaitre une nouvelle escarre 
ou une nouvelle éruption. 

Le moindre traumatisme dans le voisinage d'une radioder- 
mite, ou même simplement sur une région antérieurement 
exposée aux rayons, et saine en apparence, peut provoquer une 
ulcération caractéristique. 

J'ai publié (Soc. d’Electrotherapie, mars 1900) deux obser- 
vations de ce genre: dans l’une, malade du service du D* Bar, 
six mois après une séance (le rayons X, une injection de sérum 
était suivie rapidement d'une large escarre autour de la piqûre 
de l'aiguille, et d'une mortification complète, sans suppuration, 
de tous les points du tissu cellulaire où avait fuss le sérum. 
Chez l'autre, six mois aussi après quelques séances de radio- 
thérapie, une douche raisonnablement chaude, projetée sur la 
region saine cn apparence jusque là, y provoque l’ulceration 
spéciaie Souvent un sillon de grattage, une simple écorchure 
insignifiante, deviennent le point de départ de nouvelles 
ulcérations J'ai vu, chez une femme cachectique syphilitique 
présentant des papules spécifiques sur la région exposée aux 
rayons, Chacune de ses papules devenir le point de départ 
d'une ulcération; et ces faits m'ont fait dire que je croyais 
qu'on devait être très prudent dans les interventions chirur- 
gicales consécutives à des expositions prolongées aux rayons X. 

Il faut heureusement aussi savoir que les choses ne sont pas 
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toujours aussi graves que nous venons de le décrire et qu'on 
peut voir la radiodermite s’arréter & une quelconque des 
périodes précédentes. Il en est qui ne dépassent pas la période 
d'érythème, d'autres s'arrêtent à la vésication pour se cicatriser 
de suite, et cela est souvent la règle. Muis je crois qu'il est 
aujourd'hui, quand on voit se produire un érythème après une 
séance de rayons X, impossible de prédire ce qui va se passer. 
Tout peut se borner là et s'arrêter en quelques jours, mais 
tout aussi bien le patient peut commencer la plus grave, la 
plus douloureuse, la plus penible des lesions. On doit savoir 
aussi que des causes accessoires peuvent avoir un certain 
retentissement sur les radiodermites. Nous avons vu des 
femmes qui, à chaque période menstruelle, faisaient une poussée 
d'érythème autour de leurs lésions, en même temps que pour 
quelques jours s’exacerbaient leurs douleurs. Et, d'autre part, 
chez la malade du D" Bar, une radiodermite de l'abdomen ne 
modifia en rien une grossesse et ne fut pas aggravée par 
l'accouchement. Nous n'insisterons pas ici sur le diagnostic 
qui est fixé par les commemoratifs. 


Traitement. — Tous les traitements possibles ont été pro- 
posés contre les radiodermites graves ; et tous sont restés égale- 
ment impuissants. I] n’est pas une poudre, un corps gras, un 
pansement humide, qui n'aient été essayés sans résultat. Ceux 
qui sembleraient rationnellement ou par analogie les mieux 
indiqués, comme l’iodoforme ou l'acide picrique, n'ont cu 
aucune utilité spéciale. Schiff, A Schönberg, recommandent 
l'eau de Goulard contre l'érythème. Il faut d’ailleurs bien dire 
que les lésions dues aux rayons X n'ont que peu ou mème pas 
de tendance à étre le siège d'infection secondaire; elles doivent 
être de très mauvais terrains de culture. Leur surface ne 
.senflamme pas, suppure à peine, n'a aucune odeur, et mème, 
chose très étonnante, elles ne s’accompaznent pas de lymphan- 
gites ni dadénopathies. On peut voir des lésions très étendues 
siégeant à côté de l'aine, par exemple, ne provoquer l’appari- 
tion d'aucun ganglion douloureux, même si les malades sont 
restés sans pansements, ou avec des pansements incomplète- 
ment antiseptiques. 

Ce qui est pourtant certain, c’est que, pendant la troisième 
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et la quatrième périodes, le contact de l'air est pénible pour les 
malades et exagére beaucoup leurs douleurs. Aussi faut-il faire 
des pansements occlusifs aussi complets que possible, et dans 
cet ordre d’idees, nous recommanderons tout particuliérement 
les épais gâteaux d’ouate recouverts de taffetas gommé ou 
caoutchouté, sous lesquels il faut méme, pour bien faire, 
appliquer une gaze imbibee d’une solution de cocaine, et plus 
tard, d’orthoforme. 

A côté des pansements, il est d’autres modes de traitement 
qui semblent avoir donné de bons résultats. Le malade d’Apos- 
toli a vu ses douleurs diminuer notablement par l’effluvation 
statique, en même temps que la plaie marchait plus rapidement 
vers la guérison. Chez un sujet portant à la cheville une ulcé- 
ration radiographique depuis longtemps stationnaire, J'ai 
essayé l'effluvation de résonance, qui en a vite modifié l'aspect 
et a amené une guérison relativement rapide. En un mois la 
cicatrisation fut complète, alors que pendant les cinq mois 
précédents l'ulcération était restée à peu près stationnaire. Je 
faisais à ce malade trois séances d’effluration par semaine, de 
dix minutes environ chacune. Je signalerai aussi, comme ayant 
donné de bons résultats, les pulvérisations d'eau oxygénée. 

Tout récemment, le D" Bar a eu l'idée ingénieuse de traiter 
une vaste ulcération radiographique par la lumière rouge ; et 
par ce procédé la réparation de la lésion a été rapide, elle s’est 
certainement faite plus vite qu'on aurait pu l’esperer. L'ulcé- 
ration siegeait sur l'abdomen. On fit une sorte de caisse en 
bois noir emboftant abdomen de la malade, et dont le cou- 
vercle était constitué par un verre rouge distant d'environ cing 
centimètres de la peau. Sur la plaie était immédiatement 
appliquée une lame de verre blanc mince qui l'isolait du con- 
tact de Pair La patiente, couchée sur son lit, était pendant 
une grande partie de la journée exposée au grand jour, sous 
une galerie vitrée. 

Théoriquement, et si on songe que le rouge et linfra rouge 
sont pour ainsi dire antagonistes du violet ct de l'ultra-violet, 
cet essai est très séduisant. L’ultra-violet voile la plaque 
photographique, l'infra-rouge la dévoile ; ultra-violet excite la 
fluorescence et la phosphorescence qu'éteint le rouge. D'autre 
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part, nous savons que les lésions superficielles dues aux 
rayons X sont semblables a celles que produisent les rayons 
chimiques du spectre. Il était donc légitime de rechercher si 
cet antagonisme chimique était aussi physiologique. C'est ce 
que cette observation semblerait prouver. Quoi qu'il en soit, 
nous ne saurions trop conseiller d'en renouveler l'essai. 


Radiodermite chronique. 


_ On aurait pu appeler les formes précédentes d'accidents 
« Radiodermite des opérés ». Celle-ci est la « radiodermite des 
opérateurs =. Son apparition nest pas soudaine et imprévue 
comme celle de la radiodermite aiguë, mais lente, progressive, 
presque silencieuse à ses débuts. Il a été publié quelques 
observations de radiodermites chroniques de la face. Mais c'est 
presque toujours aux mains qu'elle apparaît, parce que, pour 
l'essai des ampoules ou des écrans, c'est toujours les mains 
qu'on examine; ce sont elles qui tiennent l'écran, qui, à 
chaque instant, s'approche plus ou moins près de l'ampoule. 


Symptômes et description — Au début, c’est la circulation 
capillaire qui semble plus particulièrement intéressée. 11 se 
produit un certain degré d’acrocyanose ; les doigts sont 
violacés, rouges ; on a des mains de cuisinière; cela sans sen- 
sations pénibles, un peu de sécheresse de la peau seulement, 
un peu de sensation de chaleur. Puis l’eryth&me diffus devient 
à certains points, le plus souvent sur la deuxième et la troi- 
sieme phalanges, plus accentué, souvent méme un peu saillant, 
de facon à simuler les engelures. A ce moment il peut se 
faire, comme dans l'observation de Balthazard, qu’apparaissent 
sur ces saillies érythémateuses quelques vésicules qui laissent 
derriere elles des ulcérations superficielles ; maisceci rentrerait 
plutöt dans le cadre des radiodermites aigués. Ce qui est au 
contraire la régle et ce qui caractérise méme la forme cliro- 
nique, cest l’epaississement du derme, qui devient peu à peu 
moins souple, plus dur; le pli que l'on y fait en le pincant 
reste saillant, ne revient pas de suit? sur lui-méme. Au niveau 
des articulations, surtout de celles des premieres et deuxiemes 
phalanges, s’accusent de larges et profonds plis transversaux, 


466 ANNALES D ELECTROBIOLOGIE 


surtout apparents dans l’extension. La rigidite, le manque de 
souplesse de la peau en mème temps que son épaississement 
vont même jusqu'à gêner la flexion et rendent difficile la 
fermeture complète de la main. 

Presque tous les auteurs qui ont décrit les radiodermites 
à cette période ont signalé en mème temps la chute totale 
des poils. Pour ma part, alors que l'état de mes mains était 
celui que je viens de dire, J y ai constaté au contraire la per- 
sistance des poils qui ne sont tombés, et même jamais totale- 
ment, que plus tard, quand les lésions sont devenues plus 
sérieuses. | 

Ce qui est le plus pénible à cette période d’acromegalie 
cutanée, c'est l'épaississement, le fendillement des rebords 
épidermiques unguéaux, qui sont à chaque instant déchirés et 
saignants. 

L’epiderme hypertrophié ne tarde pas à perdre son inté- 
grité. Il se forme d'abord, au fond des sillons séparant les 
épais replis transversaux, des écorchures, des crevasses dou- 
loureuses ; la peau devient rugueuse, ridée, se desquame par 
places, et est le siège d’une exfoliation épidermique active. 
Souvent la face palmaire se prend à son tour et sa peau pré- 
sente le même aspect de sécheresse ct de dureté. 

Les altérations des ongles sont constantes à cette période; 
quelquefois ils tombent complètement ; leur partie libre devient 
progressivement plus étendue par une sorte de décollement 
dont la marche est des plus irrégulières. Tantôt c'est une 
moitié latérale de longle qui se détache et qu'il faut couper ; 
au-dessous d'elle on trouve un épiderme épa'ssi, écailleux: 
dans certains cas, c'est la partie adhérente de l’ongle qui s’est 
décollée la premiére et soulevée en dehors de sa matrice; cet: 
ongle restant ainsi un certain temps, ne tenant plus que par 
son bord inférieur, avant de tomber tout à fait. 

Le plus souvent, au lieu de ce décollement total, on observe 
plutôt une sorte d'usure, de disparition lente de Y'ongle, qui 
s’amincit, devient cassant, strié longitudinalement. L'hyper- 
trophie des rebords unguéaux le déborde, le recouvre, il se 
rapetisse et devient de plus en plus irrégulier comme forme, 
se réduisant à une petite surface de quelques millimètres de 
consistance molle. 
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Les troubles de nutrition de la radiodermite chronique ne 
restent pas limités 4 la peau. Tous les observateurs ont cons- 
taté, si l'action des rayons a été suffisamment prolongée, un 
épaississement notable des phalanges, qui est dù surtout au 
périoste. La radioscopie des mains montre, en effet, que les os 
n’ont pas augmenté de volume. Les articulations aussi sont 
plus grosses, et je me rendais trés bien compte, quand mes 
mains étaient dans cet état, que mes tissus péri-articulaires 
étaient hypertrophiés, ce qui augmentait encore la géne pro- 
duite par l'épaississement de la peau dans les mouvements 
de flexion. 

M. Hallopeau a présenté, 4 la séance de juillet de la Société 
de dermatologie, un malade porteur d’une radiodermite 
chronique ancienne. Les articulations des phalanges 6taient 
ankylosées, l'aspect général de la main était celui que pré- 
sentent certaines formes d’arthropathies deformantes avec 
ankylose dans l'extension. Toute la peau dorsale de la main 
était criblée de ces taches telangiectasiques que nous avons 
décrites plus haut. 


Le tremblement des doigts cst aussi un symptöme constant 
de la radiodermite chonique. Il se présente sous la forme que 
nous avons décrite plus haut : nous n'y reviendrons pas. 


Dans la plupart des cas, les choses ne vont pas plus loin; la 
gene des mouvements, Yinfirmite relative, sont assez grandes 
pour obliger de cesser tout travail de radiographie. Si on 
voulait passer outre, on verrait, comme cela est arrivé quelque- 
fois, les ulcerations s'étendre, devenir croûteuses, la main 
prendre l'aspect d'un eczéma aigu. Nous n'avons vu signalées 
nulle part Vescarre ou les ulcérations profondes comme degré 
ultime de la radiodermite chronique; mais cela, évidemment 
parce que quand les choses en sont arrivées à ce point, on 
prend des précautions, on évite de s'approcher ou de rester 
trop longtemps aupres des ampoules. S'il survenait, dans ces 
conditions, une exposition prolongée aux radiations d'un bon 
tube, on verrait nécessairement survenir des accidents aigus, 
plus facilement même que sur une main saine. Mais alors on 
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aurait affaire à une radiodermite aiguë venant se grefler sur 
la forme chronique. 

La marche de la radiodermite chronique est, avons-nous vu, 
trés lente et insidicuse; mais pourtant, on constate dans son 
evolution des poussées plus aiguës tenant toujours à une action 
plus intense des rayons. Pendant quelques jours, les mains 
sont plus gonflees, plus sensibles, puis tout rentre dans un 
ordre relatif. 

Pour constituer l’etat pathologique qui nous occupe, il a 
fallu de nombreuses et fréquentes séances de radiographie. 
Une fois cet état acquis, il peut être entretenu indéfiniment 
sans aggravation, par quelques expositions rares et espacées. 
J'ai eu tout derniérement l'occasion de revoir les mains d'un 
constructeur qui, en 1896 et 1807, fut particulierement éprouve 
par les rayons X et présenta un type complet de radiodermite 
chronique. Depuis lors il évite, autant qu'il peut, l’action des 
rayons de Röntgen, mais ne peut s’y soustraire completement. 
Il estime que, deux ou trois fois par semaine, ses mains sont 
touchées par les rayons X et veille avec soin à ce qu elles soient 
le plus loin possible des ampoules. Or, l’état de ses mains a 
tres peu varié depuis trois ans. Leur épiderme reste toujours 
épaissi, sec, fendillé, rugueux, squameux. Les ongles sont 
encore minces, stries, decolles, cassants. La seule ditiérence 
qui se puisse constater avec l'état du début, c'est que les 
tissus sous-dermiques semblent avoir repris leur consistance 
normale. La peau glisse plus facilement sur eux; le gontlement 
des phalanges et des articulations a disparu. Il n’y a plus de 
raideur ni de gene des mouvements. 

Il n’y a d'autre traitement de la radiodermite chronique que 
la suppression de la cause. Il faut cesser complètement d'ap- 
procher sa main d’ampoules en fonctionnement. Ce n'est qu'à 
ce prix que j'ai vu, en deux ou trois mois, se guérir complete- 
ment des mains sérieusement atteintes. Aucun pansement, 
aucun topique local ne semble avoir la moindre influence sur 
la marche de l'atfection. 

Au lieu de supprimer absolument l'usage de la radiogra- 
phie, on peut aussi, et c'est ce que, pour ma part, j'ai fait avec 
succes, chercher à protéger les mains. J'avais d’abord fait 
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faire des gants recouverts d’une lame de plomb. C'est tres 
incommode, et puis, rapidement le plomb se déchire au niveau 
des articulations, qu'il faudrait cependant plus particulierement 
proteger. J'ai obtenu un bien meilleur résultat en employant 
des gants d'escrime dont le crin avait été remplace par du 
fil de laiton tres fin. La protection ainsi obtenue est suilisante 
si on prend soin de ne plus exposer ses mains trop longtemps 
et de trop pres aux radiations. 

La euerison s'effectue par un retour lent, tres lent, durant 
plusieurs mois, en arriére; peu à peu, la peau repasse dans 
Pordre inverse par les étapes qu'elle a parcourues, jusqu'à la 
restitution intégrale. 


Anatomie pathologique. 


Kaposi, étudiant la pathogénie de l'épilation par les rayons X, 
dit qu'ils agissent surtout sur les couches profondes de la peau, 
qui sont les premieres hyperemices. Au bout de quelques jours 
cette hyperemie devient superficielle. Les vaisseaux des folli- 
cules pileux se dilatent à leur tour et leurs parois laissent se 
faire unetranssudation séreuse qui dissout Pepiderme entourant 
le poil, lequel finit par tomber. S'il n’y a qu'une exposition, 
tout rentre peu à peu dans l'ordre, les vaisseaux reprennent 
leur tonicité et le poil repousse. 

Zeman, Unna, Darier, qui ont fait des examens histolo- 
giques de lambeaux de peau à une période plus avancée de la 
radiodermite, alors que les lésions sont constituées, sont arrivés 
à des résultats differents. Voici les conclusions du travail de 
Darier. 

Les poils qui tombent sont transformés en poils à bulbe 
plein, sans atrophie très notable de leur portion bulbaire. 

La peau alopécique offre des lésions énormes de l’épiderme 
et des follicules pileux ; le derme et les voies circulatoires ne 
semblent pas notablement atteints. L’épaississement de l'épi- 
derme dans toutes ses couches, l'augmentation colossale de 
Véléidine (keratohyaline) ainsi que l'atrophie extraordinaire- 
ment marquée des follicules peuvent être envisagés comme 
résultant d'un processus de réaction contre un irritant d’une 
intensité peu commune et pour ainsi dire sans analogues; cet 
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irritant parait exalter la vitalité des éléments épidermiques les 
moins differencies, ou tout au moins differencies dans le sens 
de la protection directe, sans produire aucune nécrose méme 
partielle de ces éléments Les éléments différenciés dans le 
sens des productions annexielles (glandes, poils, ongles) entrent 
au contraire en régression et s’atrophient, sans qu'on puisse 
saisir le mécanisme intime de cette atrophie (nécrose, trouble 
vasculaire, oblitération, etc.). 

_ En résumé, voici ce qu'on constate du côté de l'épiderme : 
Epaississement énorme de toutes ses couches par augmentation 
du nombre et du diamètre des éléments cellulaires. Envahis- 
sement des cellules de Malpighi et des cellules granuleuses par 
des grains d’eleidine, atrophie des follicules pilosébacés. L’exa- 
men du derme montre une accumulation de pigment dans les 
couches superficielles du chorion; une tuméfaction des fibres 
collogènes qui présentent une dégénérescence basophile par- 
tielle; des cellules plus nombreuses, une augmentation des 
fibres conjonctives et élastiques autour des follicules pileux 
rétractés et atrophiés. Les vaisseaux sanguins, les ramicules 
nerveux semblent normaux, dit Daricr. 

Tout cela est évidemment bien peu de chose et on ne voit 
pas comment des lésions de si peu d'importance, capables seule- 
ment d'expliquer la radiodermite chronique, aboutissent aux 
troubles graves de la radiodermite aiguë, Il y aurait là à faire 
une étude du plus haut intérêt, en poursuivant les lésions par 
des series de biopsies. Nous ne pouvons que regretter l'absence 
de tout travail complet sur cette question. 

Rodet et Bertin-Sans, étudiant des moelles de cobayes 
surexposés aux rayons X, y ont trouvé des altérations de 
méningo-myelite très intéressantes, portant sur les régions de 
la moelle qui répondaient aux régions cutanées intéressées. lls 
ont constaté de l'épaississement, des adhérences des méninges, 
de la congestion médullaire, de Vhyperplasie cellulaire, et 
même de petits foyers hémorragiques qui expliquent bien les 
paraplégies comme celles que nous avions observées, et qui 
viennent appuyer d'un argument anatomique indéniable, la 
théorie des lésions d'origine nerveuse que nous soutenions déjà 
en 1898, Barthélemy et moi. 
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Lésions produites par les corps radio-actife. 


Malgré la nouveauté du sujet et le peu de renseignements 
que nous avons sur ce qui le concerne, nous devons ici dire 
quelques mots des lésions produites par les substances radio- 
actives. 

On sait ce que sont ces corps dont les propriétés ont été 
découvertes et étudiées par M. Becquerel pour les sels d’ura 
nium; qui ont été trouvées par M. Schmitt pour les sels de 
thorium; et dont la recherche a amené M. et M™ Curie a 
découvrir dans la pechblende le polonium et le radium. L’acti- 
nium a été trouvé par M. Debierne. 

Quel que soit l'intérêt de la question, nous ne pouvons entrer 
ici dans de longs details sur ces nouveaux métaux; disons 
cependant que leurs sels émettent spontanément, sans l'inter- 
vention d'aucun agent physique, des radiations de nature assez 
complexes, composées en partie de rayons cathodiques et en 
partie de rayons X, jouissant absolument des mémes propriétés 
que ceux qui prennent naissance dans une ampoule de Crookes. 
Leur radioactivité varie dans des proportions énormes, suivant 
Ja nature des sels et leur purification. Ainsi l’activité de lura- 
nium métailique étant prise pour unité, un mélange à parties 
égales de chlorures de barium et de radium a une activité de 
800.000; et M. Curie a pu préparer un échantillon de quelques 
décigrammes de radium presque pur dont la radioactivité est 
encore bien supérieure à celle-là. 

En octobre 1900 (Pholographische Rundschau), Walkhoft 
publia une note disant qu'à la suite d'application de matières 
radioactives il eut un érythème qu'il compare à celui de 
Röntgen. Giesel, en décembre 1900 ( Deutsche chem. Gesell- 
schaft), dit qu'ayant tenu pendant deux heures, à la face interne 
de son bras, une capsule de celluloïd contenant 0,27 de bromure 
de barium et de radium, il vit apparaître, au bout de quelques 
jours, un érythéme qui, pendant deux à trois semaines, se fonça 
de plus en plus, se pigmenta et mit longtemps à disparaître. 

Au commencement de l’année 1901, M. Becquerel ayant 
gardé dans la poche de son gilet, pendant deux heures environ, 
quelques décigrammes de substances très actives enfermées 
dans un tube de verre scellé à la lampe, vit, quinze jours plus 
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tard, apparaitre sur sa paroi abdominale, en face de la poche 
du gilet, un érythème qui se fonca peu à peu, puis s’ulcera 
lentement. Cette ulceration mit un temps tres long a se cica- 
triser, mais ne fut à aucun moment douloureuse. Au début de 
la période d’erytheme de cette première lésion, une seconde, 
de méme nature, se produisit pour la méme cause dans le 
voisinage de la premiére, mais ne dépassa pas la période 
d’erytheme. | 

M. Curic, ayant conservé pendant dix heures, sur son bras, 
quelques décigrammes de substances radioactives enfermées 
dans une enveloppe de gutta-percha, constata de suite un 
érythème, qui ensuite palit, pour reparaitre de nouveau et 
ensuite s'ulcérer. Enfin, M™! Curie, pour avoir gardé dans sa 
main, pendant une demi-heure, une substance radioactive tres 
énergique, scellée dans un tube de verre contenu lui-même dans 
une toile métallique, vit apparaitre, quinze jours après l’action 
des rayons, un érythème foncé, puis une grosse phlyctène pleine 
de sérosité trouble. La cicatrisat on s'en fit assez rapidement. 

Ayant eu l'occasion de voir les lésions de MM. Becquerel 
et Curie, j'ai pu constater leur analogie absolue avec les radio- 
dermites de Röntgen. En juin 1901, les lésions de M. Becquerel 
étaient entourées d'une zone de pigmentation foncée; la pre- 
micre présentait à son centre une cicatrice blanche, nacrée, 
ayant l'apparence festonée en carte géographique que nous 
avons décrite. 

Meme aspect à cette époque pour la plaie de M. Curie, 
mais ici la ressemblance est encore plus frappante, car J'ai pu 
voir la lésoin passer de la troisième à la quatrième période. 
Le 28 mai, deux mois après la cause nocive, elle présentait à 
son centre une ulcération irrégulière, de la dimension d’une 
piece de cinquante centimes environ, à surface granuleuse et 
bourgeonnante, semblant en bonne voie de réparation. La 
cicatrice autour était blanche, nacrée, cntourée d’une auréole 
rouge à bord externe pigmenté, sans douleurs spontanées, mais 
douloureuse au toucher. La guérison semblait n'être plus 
l'affaire que de quelques jours. Or, le 1° juin, quatre jours 
après ce premier examen, la partic bourgeonpante se piquetait 
de taches d'un brun jaunatre, et prenait, en quelques jours, 
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l'aspect d'une escarre épaisse Il fallut encore près de six mois 
pour que l’escarre se detachät et que [a cicatrisation soit 
complète. | 

Un autre point aussi intéressant à signaler est celui-ci : 
quand M. Curie, ces années dernières, passait de longues heures 
à manier des substances de radioactivité faible, il constata un 
épaississement de son épiderme palmaire, une sécheresse, une 
altération de la peau qui peuvent absolument se comparer aux 
_ radiodermites des opérateurs. 

L'action des substances radioactives est fonction de leur 
pureté et de la durée du temps d'exposition, et cela crée pour 
la pratique radiothérapique une sérieuse difficulté. Si, en effet, 
la substance employée est d'activité médiocre, les rayons X 
ne traversent pas le tube de verre dans lequel clle est enfermée. 
J'ai, il ya deux ans, gardé pendant trois semaines, sur mon 
avant-bras, un tube contenant 0,00 ctgr de substances radio- 
actives faibles sans avoir pu observer le moindre érythème. 
Si, pour éviter cela, on les enferme dans des capsules de cellu- 
loid ou de gutta-percha, au bout de peu de temps, les rayons 
emis rendent cette enveloppe fragile et cassante, et on risque 
de perdre une substance d'un prix très élevé. Il faut donc 
employer des échantillons d’activite assez grande pour qu'ils 
émettent des rayons qui puissent traverser le verre; et leur 
valeur se chiffre actuellement par des milliers de francs le 
gramme. 

La profondeur et l'acuité des lésions sont aussi, avons- 
nous dit, proportionnées aux temps de pose. M. Danlos a, 
récemment, présenté a la Société de dermatologie, un malade 
atteint de lupus, sur les mains duquel il avait fait des applica- 
tions de substances radioactives. Il constata pour vingt heures 
un érythème simple léger, pour 40 heures un érythème foncé, 
à 60 et SO heures des ulcerations superficielles assez rapide- 
ment guéries et avant remplacé les surfaces lupiques par des 
cicatrices de bonne apparence, et enfin, pour 120 heures, des 
ulcerations profondes de radiodermite grave. TL y a la aussi 
en pratique une difficulté sérieuse, car il n'y a pas deux 
échantillons de substance radioactive qui se ressemblent, et 
sion sait au bout de combien d'heures d'application tel échan- 
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tillon doit produire une ulceration, cela pourra ne pas être 
vrai du tout pour un échantillon voisin, en apparence sem- 
blable au premier. 

Quoi qu'il en soit de ces difficultés inhérentes aux débuts 
d'une méthode, ces recherches ne présentent pas moins un 
grand intérêt, car si nous arrivons à produire ainsi des radio- 
dermites par l'application simple d’une substance chimique 
d'énergie inépuisable et dont l'activité peut présenter tous les 
intermédiaires entre 1 et 800.000; on peut espérer pouvoir 
un jour en doser l’action thérapeutique, et avoir une arme 
puissante dans les mains. 


Causes et mécanisme des rudlodermites, 


N 


Nous ne nous attarderons pas ici, comme nous aurions 
dù le faire il y a quelques années, à discuter la question de 
savoir si les accidents de radiographie sont dus à l'électricité 
ou aux rayons X. Pendant longtemps les partisans de l'origine 
électrique des radiodermites ont été nombreux; s'il en restait 
encore nous les renverrions à notre travail de Fan dernier, sur 
cette question *. 

Aujourd'hui nous pouvons dire, ce sont les rayons X, et les 
rayons X seuls, qui sont les agents de lirritation de la peau 
qui a été exposée à leur action. 

Si nous cherchons à formuler une hypothèse non pas sur 
la cause, mais sur le mécanisme de ces lésions, nous croyons 
qu'il faut nous rappeler ce que nous savons de l'action bio- 
chimique des rayons de courte longueur d'onde. Comme l'ultra- 
violet, les rayons de Röntgen impressionnent la plaque photo- 
graphique, excitent les corps phosphorescents ou fluorescents, 
dechargent l'électroscope, etc. Nous savons, d'autre part, que les 
rayons violets et ultra-violets ont une action irritante spéciale 
sur l'épiderme, le pigmentant par une exposition chronique 
prolongée, produisant, par une action aiguë de l'érythème, des 
phlyctenes, de la desquamation. Pigmentation, phlyctenes, 
desquamation, ce sont aussi les premières lésions que nous 
observons apres les rayons X : donc mèmes actions physiques 


+ Annales d'électrobiologie, octobre 1901. 
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et chimiques, méme genre de lésions épidermiques. Seulement, 
les rayons ultra-violets ne traversent pas l'épiderme, qui 
présente déjà pour eux une certaine opacité; ils sont complete- 
ment absorbés par la couche la plus superficielle du derme; 
tandis que les rayons X, grâce à leur longueur d’onde bien 
plus courte, d'ordre de grandeur atomique, vont agir beau- 
coup plus profondément, ne modifiant pas seulement la vitalité 
des cellules les plus superficielles, mais allant chercher, pour 
les détruire, dans les couches profondes du derme et des tissus 
sous-cutanés, les bulbes pileux, les cellules conjonctives, et 
surtout les si délicates et si fragiles terminaisons des nerfs. 

Sur quels éléments porte l'action nocive des rayons X et 
par quel mécanisme peut-on l'expliquer ? Ici et pour répondre 
à cette question, les hypothèses les plus hasardées ont été for- 
mulées. Tesla en propose deux. Ce n’est pas, dit-il, les rayons X 
eux-mêmes qui interviennent, c'est l'ozone formé sous leur 
influence qui agirait d'autant plus que la chaleur et l'humidité 
de la peau seraient plus grandes. A cette action, dit le même 
auteur, vient s'ajouter le bombardement des tissus par des 
atomes métalliques arrachés aux électrodes, et surtout aux 
électrodes en aluminium. A ceci nous répondrons d'abord que 
l'ampoule de Crookes ne produit pas d'ozone. Celui qui est 
formé autour d'un ensemble d'appareils radiographiques vient 
des effluves qui s'échappent des fils, et non du tube lui-même ; 
d'autre part, l’action de l'ozone sur les tissus vivants à été 
suffisamment étudiée et est assez connue pour qu'il soit inutile 
d'insister. Jamais il ne produit de lésions comparables de pres 
ou de loin à celle des rayons À. 

Quant à la désagrégation des électrodes, elle est insigni- 
fiante sur les ampoules A anticathodes de platine, et le metal 
desagreg6e ne dépasse pas les limites internes de l'ampoule; il 
ne traverse pas le verre. Des observations et des contrôles 
très précis ont prouvé que la diminution du poids des élec- 
trodes, même apres des séances longues et répétées, était 
insensible. Le poids de l'ampoule elle-même, dans son ensemble, 
ne change pas. La fuce interne du verre se colore en gris ou 
en violet, suivant que l’anticathode est en cuivre ou en platine, 
aprés un long fonctionnement ; et l'examen au microscope de 
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ce dépôt montre qu’il est formé de particules infiniment ténues, 
mais toutes fixées à la face interne du verre En admettant 
même que ce bombardement moléculaire métallique existe, il 
ne peut avoir aucune action nocive. Je l'ai étudié avec l'effluve 
de résonance dans des conditions où il se produit avec une 
relativement grande intensité. Les électrodes perdent rapide- 
ment de leur poids, les parcelles métalliques entrainées sont 
incrustées dans la peau, où des coupes histologiques permettent 
de les voir facilement logées surtout dans les couches pro- 
fondes de l’épiderme. Pensant que cette sorte de tatouage 
métallique pouvait jouer un certain rôle thérapeutique, surtout 
dans le traitement des dermatoses, je l'ai étudié sur différents 
métaux : aluminium, cuivre, amalgames, jamais je ne lui al 
vu amener aucune lésion comparable à celles que produisent 
les rayons X (Soc. d’Electrotherapie, mars 1894). 

Une hypothèse plus séduisante est celle qui a été proposée 
par Ch. Ed. Guillaume. 

On sait que la théorie des ondulations, qui fait des rayons X 
des oscillations transversales de l’éther de très courte longueur 
d'onde, est de plus en plus contestée par les physiciens, qui 
tendent à se rallier à l'hypothèse de J. J. Thompson dérivée 
de la théorie de l'émission de Crookes. Les rayons X seraient 
des corpuscules négatifs arrachés à leur orbe de gravitation 
autour de l'atome positif et vehiculant des charges électriques 
énormes relativement à leurs dimensions. 

On peut supposer, dit Guillaume, que le bombardement 
des cellules vivantes par ces corpuscules négatifs modifie leur 
potentiel statique moléculaire, change la forme de gravitation 
de leurs atomes et arrive ainsi en dernière analyse à produire 
leur nécrobiose. 

Quoi qu'il en soit, sur quels éléments les rayons X semblent- 
ils porter plus particulièrement leur action destructive? 
Agissent-ils, comme on l'a dit, sur les capillaires ; des spasmes 
locaux, des anémies aiguës, des congestions passives, des 
thromboses partielles amenant ensuite la mort des tissus vol- 
sins? Cette hypothèse ne tient pas devant les observations de 
lésions tardives se produisant des semaines ou des mois apres 
l'exposition aux rayons X, sans que rien pendant ce long 
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intervalle ait pu les faire prévoir, la peau et les tissus sous- 
jacents ayant absolument leur consistance et leur apparence 
normales, sans differences de coloration, sans troubles de sen- 
sibilité, sans cedémes. 

Une autre explication qui a été proposée est celle-ci : La 
cellule vivante est tuée par coagulation de son albumine. Or, 
les rayons X ne sont pas ou ne sont que très faiblement micro- 
bicides. Il y aurait done des cellules dont ils coaguleraient 
l'albumine, et d’autres pas. Et puis ici encore comment expli- 
quer les lésions tardives, celles qui se produisent plusieurs 
mois après l'exposition aux rayons? Dans ce long intervalle 
de temps tous les éléments cellulaires ont dü étre remplacés 
par d’autres; et quand un agent physique, agissant directe- 
ment sur la cellule, comme la chaleur ou le froid, en amene la 
destruction, celle-ci est immédiate. 

La marche lente des accidents, leur apparition tardive, 
quelquefois même très lointaine, me semble devoir éliminer 
toutes les explications basées sur une altération directe des 
tissus. 

En 1897, dans un travail publié au congrès de Moscou, en 
collaboration avec MM. Barthélemy et Darier, nous concluions 
que les accidents cutanés dus aux rayons X pourraient bien 
ne pas être primitifs, mais dus à uue dégénérescence secon- 
daire portant sur les nerfs trophiques de la région L'action 
immédiate des rayons porterait sur les cellules nerveuses sous- 
cutanées, serait suivie d'une irritation ascendante des fibres 
nerveuses continuant ces cellules, puis d'une névrite centrifuge 
se traduisant en dernière analyse par la mortification des tissus. 

Si nous avions, il y a quelques années, eu à examiner des 
mains analogues à celles d'un opérateur exposé chroniquement 
aux rayons X, en présence de ces altérations de la peau et 
des ongles, de cet épaississement du périoste, de cette chute 
des poils, de ces tremblements, nous aurions pensé de súite à 
des lésions de nutrition nerveuse, centrale ou périphérique, 
comme on le fait en présence d’un cas de lepre, d’acromegalie, 
de maladie de Raynaud. 

Et ce ne sont pas seulement ces lésions chroniques, dont 
l'analogie d'aspect est tres grande avec des dystrophies ner- 
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veuses; si on voulait chercher à quoi comparer les altérations 
cutanées des radiodermites aiguës, c'est aux névrites tropho- 
névrotiques, au zona, aux sclérodermies en plaques, que l'on 
songerait, et, à un degré plus avancé, les ulcerations étendues 
sans tendance à la cicatrisation, les vastes pertes de substance, 
les larges escarres adhérentes feraient penser aux lésions du 
décubitus acutus ou du mal perforant. 

Comment expliquer autrement que par l'intervention d'une 
névrite secondaire des cas comme celui d’Apostoli, où, plus d'un 
an après les accidents, une large cicatrice se sphacele, s'ulcère 
de nouveau et reproduit, sans que soit intervenu le moindre 
traumatisme récent, toute la serie des accidents primitifs? 
Comment expliquer surtout les accidents tardifs comme ceux 
dont j'ai parlé plus haut, et qui n'étaient précédés par aucun 
symptôme local pouvant faire prévoir ces désordres graves ! 
Que se passe-t-il, d’ailleurs, dans les cas communs ? La lesion 
suit une marche constante. La rougeur superficielle du second 
jour reste stationnaire huit à quinze jours, puis seulement alors 
apparaissent quelques vésicules, puis des phlyctenes; celles-ci 
s'ulcerent, et c'est seulement de quinze jours à un mois apres 
l'exposition aux rayons que l'on se rend compte de la profon- 
deur des lésions, que l’on voit les tissus se mortifier sur une 
grande épaisseur, et souvent bien plus longtemps après se font, 
autour de la premiere lésion, de nouvelles pertes de substance 
que rien ne faisait prévoir. 

Il est bien difficile de ne pas être frappé par l'identité de 
celte marche avec celle de certaines nevrites périphériques 
suivant, par exemple, un traumatisme; c'est quinze jours, un 
mois, plus longtemps même, après la cause occasionnelle qu'on 
voit paraitre la lésion cutanée présentant tant de ressemblance 
avec celles que nous étudions ici. Il est vrai qu'ici on n'a que 
rarement signale Panesthésie ou l'atrophie musculaire comme 
apres un traumatisme nerveux suivi de trophonévrose, mais 
dans ce dernier cas la cause nocive : section, écrasement du 
nerf, porte sur tout le faisceau de ses fibres, nutritives, motrices 
ou sensitives. Ne pouvons-nous admettre ici une sorte de 
systematisation de Virritation primitive agissant surtout sur 
les terminaisons trophiques sous-cpidermiques, sur le réseau 
sympathique qui préside à la nutrition ? 
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Les fibres sensitives ne restent d'ailleurs pas non plus 
indemnes; on n’a pas d’anesthesies, mais on a des douleurs 
souvent d'une violence extrême, qui ne sont pas limitées à la 
région ulcérée, et même s'étendent tres loin d'elle, dans le 
département nerveux dont une partie a été touchée par les 
rayons. J'ai observé une malade qui, présentant une lésion de 
la région inguino-crurale, se plaignit longtemps de douleurs 
vives dans la zone innervée par le nerf musculo-cntané interne, 
toute la face interne de la moitié supérieure de la cuisse ne 
pouvait supporter le moindre frölement, les douleurs se propa- 
geaient jusqu'à la face postérieure du membre et à la fesse, 
qui n'avaient cependant pu être touchées directement par les 
rayons. Les observations de ce genre sont (ailleurs aujour- 
d’hui nombreuses. On connaît le cas de Sorel, qui constate une 
ulcération de la jambe en même temps qu'une plaie de l'épi- 
gastre, en face duquel l'ampoule était placée. Je rapellerai 
encore ici l’histoire de ce cobaye sur lequel nous faisions, le 
D" Barthélemy et moi, des recherches expérimentales, et chez 
lequel se produisit une paraplégie. Bertin-Sans et Rodet ont 
présenté, au Congrès de médecine interne de Montpellier, des 
moelles de cobayes présentant les mêmes phénomènes et sur 
lesquelles s’observaient des altérations anatomiques de ménin- 
go-myélite. 

Briaux et Morat ont publié, à la Société des sciences médi- 
dicales de Lyon, en mai 1897, les resultats d'expériences dont 
l'importance nous semble tres grande pour le sujet qui nous. 
occupe. Ce sont des observations de troubles trophiques conse- 
cutifs à la section des racines postérieures des nerfs lombaires. 
Chez trois chiens auxquels on avait fait subir entre le ganglion 
et l'attache médullaire de la racine la section des deux der- 
nières paires lombaires et de la premicre racine d’un côté, 1l 
est survenu, deux mois après celie section, des troubles trophi- 
ques se traduisant, sur les pattes des chiens, par des ulcérations 
analogues à celles du mal perforant, par la chute des poils, etc. 
Le rapport de la lésion des racines postérieures et de ces 
troubles trophiques est évident, disent les auteurs, puisque la 
section isolée des racines antérieures symétriques ne s’est ac- 
compagnée d'aucun trouble. L’intégrité du ganglion spinal et 
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celle du nerf sensitif n’empéchent pas l'ulcération. On peut 
considérer comme possible que la moelle envoie des nerfs pre- 
sidant aux fonctions de nutrition de la peau. 

En résumé, à notre avis, ce sont les rayons X seuls qui 
interviennent, à l'exclusion de toute action électrique, pour 
produire les lésions radiologiques. 

Ils agissent .sur l’épiderme comme les rayons chimiques 
du spectre; les lésions qu'ils y provoquent sont comparables 
au coup de soleil ou à la dermatite de Finsen. 

Mais, doués d’un pouvoir de pénétration que n'ont pas les 
rayons allant du bleu à l’ultra-violet, leur action dépasse l'épi- 
derme qui arrête ces dernières radiations; ils vont produire, 
sur les tissus sous-jacents à l’epiderme, une irritation qui porte 
surtout sur les cellules nerveuses, et, plus particulierement, sur 
celles du réseau trophique peripherique. Cette irritation se pro- 
page aux fibres ascendantes; elle est d’abord centripete pen- 
dant la période que l’on pourrait appeler d’incubation des 
accidents, pour devenir ensuite centrifuge pendant la période 
d'état de la lésion. 


Comment peut-on éviter les radiodermites 2 


Sommes-nous aujourd'hui suffisamment fixés sur les causes 
des radiodermites pour espérer éviter à l'avenir, dans une tres 
large mesure, et rendre infiniment rares ces accidents ? Nous 
croyons que oui. Et pour cela nous devons réduire le pro- 
bleme à ses éléments vrais, en éliminant tous les facteurs 
accessoires auxquels on a voulu faire jouer un role plus ou 
moins important. 

Et d'abord, existe-t-il une idiosyncrasie spéciale predispo- 
sant certaines peaux aux accidents de radiodermite? On a 
beaucoup joué de l'idiosynerasie dans les relations d'accidents 
dus aux rayons X. C'était, en somme, alors que nous ne savions 
trop sur quel terrain nous marchions, un procédé commode 
pour fure retomber sur le patient une partie de nos respon- 
sabilites; et, en general, Pidiosyncrasie est un peu une revanche 
pas tres scientifique ni très honnête du médecin contre le 
malade qui, si souvent, nous accuse des méfaits de sa maladie. 

Nous avons, le D" Barthelemy et moi, fait de longues 
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recherches à cet égard. Nous avons choisi les sujets les plus 
dissemblables possible comme constitution, tempérament, struc- 
ture et couleur de la peau ou des poils et nous les avons 
soumis à des séances de radiographie aussi semblables que 
possible les unes avec les autres; et ces expériences, trop 
longues à rapporter ici, en partie d’ailleurs déjà publiées, nous 
ont amenés à cette conviction qu'il n'existait pas de sujets plus 
vulnérables que d'autres. Tout ce qu'on peut dire c'est que, 
de deux sujets frappés au même degré par les rayons X, le 
moins résistant, le plus faible, fera peut-être une lésion un peu 
plus longue à guérir que l’autre. La lecture du remarquable 
travail de Kienböck, ou des autres monographies publiées sur 
des séries d'accidents amèneront à la même conviction. Lors- 
qu'un concours de circonstances physiques déterminées a amené 
plusieurs patients à subir l’action vulnérante d’une source de 
rayons X, tous ont été également frappés. Les différences 
individuelles ont éte insignifiantes. | 

Ce que nous avons déjà vu à propos des symptômes, 
c'est que les peaux en mauvais état, enflunmees, ulcérées 
antérieurement, sont plus vulnérables que les peaux saines ; 
et qu'on voit volontiers les radiodermites commencer au niveau 
d'anciennes solutions de continuité de l’épiderme ; mais ce ne 
sont pas là des idiosyncrasies mystérieuses, ce sont des choses 
parfaitement appreciables pour le médecin et qui doivent le 
faire redoubler de précautions. 

On a dit aussi qu'avec certaines sources d'électricité on 
n'avait jamais d'accidents, qu'ils étaient fréquents avec la 
bobine de Ruhmkorff actionnée par le secteur, rares avec des 
accumulateurs, impossibles avec la machine statique. Or, j'ai 
récemment produit, sur le flanc d'un cobaye, une profonde lésion 
en l’exposant pendant 20 minutes à LO centimetres d'une bonne 
ampoule actionnée par une puissante machine statique (type 
Winshurst, 10 plateaux de 55 em. à rotation rapide). Toutes 
les sources d'électricité capables de produire dans une ampoule 
la méme quantité de rayons X de meme pénétration produiront 
les mèmes accidents dans le méme temps. Si les accumulateurs 
ont semblé plus innocents que les secteurs, c'est parce que, 
donnant moins de voltage au primaire de la bobine, ils 
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ont un rendement plus faible en rayons de Röntgen; mais 
nous ne conseillons pas plus de se fier à leur innocuite qu à 
celle de la machine statique. 

Quand on croyait que l'électricité qui passait autour d’une 
ampoule de Crookes était la cause des accidents, on préten- 
dait que l'interposition d'un écran d'aluminium relié à la terre 
supprimait toutes les chances d'accidents; et nous avons vu, 
dans deux procès intentés à des opérateurs malheureux, retenir 
surtout, par les parquets, ce grief qu'ils n'avaient pas interposé 
d'écran d aluminium. Je ne m'attarderais même pas à discuter 
ce point si, dernièrement, je ne l'avais entendu reprendre par 
un maître incontesté en radiographie, qui, bien convaincu, 
d'ailleurs, que les rayons X sont seuls coupables des radio- 
dermites, disait : il faut interposer entre la peau et l'ampoule 
un écran d'aluminium, parce qu'il arrête dans une certaine 
mesure les rayons les moins pénétrants, qui sont les plus 
nocifs pour l’épiderme. 

Or, j'ai interposé entre la peau d'animaux en expérience 
des écrans de différente nature. Les dermatites produites sous 
ces écrans sont absolument, comme intensité, proportionnelles 
à leur transparence aux rayons X, et si l'écran est une feuille 
d'aluminium mince, il est absolument impossible, lorsque la 
lésion est constituée, de voir, d’après son aspect, quelles étaient 
les dimensions ou la forme de la feuille d'aluminium interposée. 
Elle n’a non seulement rien empèché de la lésion, mais même 
en rien modifié sa profondeur ni sa gravité. 

Il n'existe, en réalité, que trois documents intéressants à 
connaître comme facteurs des radiodermites : 

1° La source de rayons X, le nombre et la nature des rayons 
qu'elle émet ; 

2° La distance de cette source à la peau ; 

3° La durée de l'exposition. 


1° Source de rayons X. — Plus une ampoule est riche en 
rayons, plus grandes sont avec elle les chances d'accidents. 
Mais ici il nous faut nécessairement entrer dans quelques 
détails. 

On suit que le rendement d’une ampoule est proportionnel : 
d'une part, à son degré de vide, ct, d'autre part, à la tension 
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et à l'intensité du courant qui la traverse. Si nous supposons 
ce courant constant et que nous ayons affaire a une ampoule 
non régénérable comme les tubes bianodiques ordinaires du 
commerce, nous savons que tres rapidement, sous l'influence 
du passage du courant, le vide de cette ampoule va se modifier 
et quelle va passer successivement par differents états que 
Röntgen a qualifiés par les épithetes d’ampoule molle et dure. 
Kienböck, étudiant les ampoules au point de vue qui nous occupe 
ici, a subdivisé ces deux grandes classes en sous-ordres par- 
faitement légitimés par les faits, et adınet des ampoules très 
molles, molles, demi-molles, demi-dures, dures et trés dures; 
en se basant, pour cette classification, sur l'aspect que donne 
la main examinée à l'écran avec ces différents tubes, le pre- 
mier montrant des tissus mous très noirs à peine différenciés 
des os; le dernier montrant à peine les os, qui sont presque 
transparents, l’ampoule molle ou demi-dure étant celle qui 
fournit les images les plus nettes, les plus riches en contrastes, 
celle qui donne les meilleures radiographies. C'est aussi cette 
ampoule qui n'a pas encore besoin d'être chauffée pour entrer 
en fonctions, dont l'anticathode rougit assez. facilement, dont 
le verre presente une belle fluorescence très brillante et uni- 
forme, sans les stries ou les taches vertes isolées que donnent 
les ampoules plus dures; c’est elle qui causera les radioder- 
mites les plus graves. C'est elle qui est la plus riche en rayons X 
de grande penetrabilite. 

L’ampoule plus molle, a exposition et à distance égales, 
produira seulement des lésions superficielles n’interessant que 
l'épiderme, tandis qu'au contraire ampoule tres dure ne pro- 
voquera plus de radiodermites. Les rayons de la premiere, tres 
peu pénétrants, ne dépassent guère les couches superficielles 
du derme. Ceux de la derniere sont peu abondants et traversent 
tous les tissus sans les leser. On dirait que la vulnérabilité 
maxima des rayons s'exerce non pas sur les tissus qu'ils tra- 
versent, mais sur ceux dans lesquels ils s’amortissent, 

Nous avons eu de cela, Barthélemy et moi, une démons- 
tration presque mathématique. Nous avions choisi 12 malades 
présentant des affections utérines ou périutérines anciennes, 
et avions décidé de provoquer chez ces femmes des radioder- 
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mites superficielles dont nous voulions essayer l’action curative 
revulsive. Nous les séparámes en 4 séries de 3 malades; chaque 
série fut exposée le mème jour pendant 15 minutes à 15 conti- 
mètres d'une ampoule bianodique à vide non réglable. Ces 
séances furent faites de deux en deux jours. La source d'élec- 
tricite était le secteur, dont le courant était ramené au primaire 
à 30 volts et 6 amperes. Le transformateur était une bobine 
donnant 50 centimetres d’etincelles; l'interrupteur du genre 
Foucault fournissait en moyenne 20 alternances par seconde. 

Le premier jour, Pinnpoule etait molle répondant à 2 centi- 
mètres d'étincelle équivalente. A la fin du quatrieme jour, elle 
était devenue tres dure, répondant à 25 centimetres d’étincelle 
équivalente, et, pour la dernière malade, il fallut la chauffer 
a ditferentes reprises, pour pouvoir terminer la séance. 

Notre premiere malade ne présenta pas la moindre lésion. 
La deuxième et la troisieme eurent un léger erytheme; la 
quatrième et la cinquieme, des phlyctenes, des vésicules, une 
épilation complete. Les quatre suivantes, des radiodermites 
aiguës profondes, beaucoup plus graves que nous n'avions 
voulu les produire. La onzième n'eut qu'une épilation totale 
et la douzième aucune lésion. 

Ces faits nous semblent suffisamment démonstratifs pour 
que nous ninsistions pas davantage et que nous aflirmions 
qu'une ampoule est d'autant plus nocive que son degré de vide 
la rend molle ou demi-dure. 

Quel rôle jouent, d'autre part, les constantes du courant qui 
la traverse ?’ Ici il nous est beaucoup plus difficile de préciser 
quoi que ce soit. Nous savons bien qu'entre le rendement d'une 
petite bobine actionnée par quelques accumulateurs et un trans- 
formateur puissant donnant 50 centimetres d’etincelles avec le 
secteur à 110 volts, il y a des diflerences énormes dans la 
quantité de rayons X produits. Mais dans quelle mesure inter- 
viennent les éléments de tension et de quantité : c'est ce que 
nous ne pouvons juger qu'approximativement. Nous pouvons 
bien supposer qu'une bobine à induit tres long et tres fin 
donnera des rayons différents de ceux d’un induit court et 
gros, mais ce n'est qu une hypothese. 

Si nous voulons, et je crois que c'est le but à atteindre, 
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uniformiser nos conditions d’experimentation, il serait 4 desirer 
que les constructeurs nous fournissent des instruments dont 
ils feraient connaitre les éléments de construction Pour ce 
qui est de l'intensité du courant, le degré du rouge de lanti- 
cathode et l’etincelle équivalente nous fournissent des elements 
de comparaison d’une réelle valeur et sur lesquels nous aurons 
à revenir tout à l'heure. 

Quant au nombre des interruptions, je ne crois pas qu'il ait 
une importance aussi grande qu'on serait, à priori, tenté de 
l'admettre. Plus les interruptions deviennent rapides, moins 
facilement peut se désaimanter le noyau magnétique de la 
bobine, dont le régime moyen varie entre des limites peu 
étendues. 

2° La profondeur et la gravité des lésions sont proportion- 
nelles aux temps de pose, toutes autres choses étant égales 
d'ailleurs. Ceci, tout le monde le sait. Mais nous en avons eu 
la démonstration absolue par les observations de M. Danlos 
avec les substances radioactives. La source de rayons X était 
constante, la distance à la peau constante, la profondeur des 
lésions a été absolument proportionnelle aux temps d’exposi- 
tion. Il en est de même avec les radiations de l'ampoule de 
Crookes. Cinq ou six minutes d'exposition auprés d'un bon 
tube donneront seulement un peu d’éerytheme, de pigmentation; 
ou quelques démangeaisons ; en quatre ou cinq fois le même. 
temps, on aura une radiodermite grave. J’ai dernièrement 
exposé pendant 10 minutes, à 10 centimétres d'un bon tube, 
la patte d'un cobaye et mai eu qu'un érythème léger et passa- 
ger. La même ampoule dans les mêmes conditions, agissant 
pendant 20 minutes, a donné à un autre cobaye une radioder- 
mite profonde. 

Une chose utile aussi à faire remarquer à ce propos, c'est 
que l'action nocive de séances de radiothérapie séparées par 
un certain intervalle de temps ne s'additionne pas. Cinq séances 
quotidiennes de cing minutes ne produiront aucune lésion, une 
séance de 25 minutes aura des suites graves. Ceci je l'ai expl- 
rimenté maintes fois. C'est pour cela que je crois que, quand 
dans le cours d'un traitement radiothérapique apparaissent 
brusquement les symptômes de la radiodermite aiguë profonde, 
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c'est une ou deux des séances qu'il faut incriminer, pendant 
laquelle les conditions moyennes habituelles ont été brusque- 
ment changées, soit par le remplacement d’une ampoule par 
une autre, soit pour toute autre raison; et non l'ensemble 
méme du traitement. 

Tout le monde aussi sait que la distance qui sépare l'am- 
poule du patient joue un role considérable dans la gravite des 
lésions produites. 

Les rayons de Röntgen s’amortissant rapidement dans 
l'air, leur intensité semble suivre à peu près la loi de la raison 
inverse du carre des distances. Donc le danger croitra dans 
une proportion géométrique au fur et 4 mesure qu’on se rap- 
prochera de la source des rayons X. 

Ceci posé, pour éviter la radiodermite en radiothérapie 
(nous ne parlons pas de la radiographie, pour laquelle le rac- 
courcissement extreme du temps de pose rend maintenant les 
accidents presqu impossibles), nous n'avons que ces trois fac- 
teurs à considérer : rendement de l'ampoule — distance à la 
peau — temps de pose. 

L'une quelconque des trois causes, les deux autres étant cons- 
tantes, peut provoquer une radiodermite qui présentera les 
mêmes caractères cliniques, soit pour une pose trop longue, 
soit pour une ampoule trop puissante, soit pour une distance 
trop courte. Or, quand nous faisons de la radiothérapie, nous 
cherchons à provoquer une irritation spéciale des tissus qui 
côtoie les accidents tout en restant en deca d’eux, c’est-à-dire 
que les conditions les meilleures seront remplies si nous em- 
ployons le maximum d'énergie active possible sans dépasser 
ce qu'on pourrait appeler la dose thérapeutique. Pour avoir 
l'énergie maxima, prenons une ampoule aussi riche que pos- 
sible en rayons X et plaçons-la aussi pres que possible de la 
peau, et dosons par les temps de pose, que nous rendrons 
suffisamment courts pour ne pas courir des risques d'accidents. 
Non seulement nous devons avoir une ampoule trés riche en 
rayons, mais encore nous devons nous servir toujours d'am- 
poules amences au meine degré de vide et ayant un rende- 
ment constant, C'est-à-dire que nous ne devons employer que 
des ampoules.a vide reglable, et nous donnons de beaucoup la 
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préférence aux osmorégulateurs, dont le maniement est très 
souple et qu'on peut faire varier dans de larges proportions. 

Pour juger du pouvoir de pénétration des rayons, nous 
avons des instruments relativement précis, tres suffisants tout 
au moins dans la pratique. Celui qui nous semble approcher 
le plus près de la solution du problème est le dernier venu, 
le radiochromomètre de Benoist. Cet instrument se compose 
d'un disque d'argent pur, autour duquel sont disposés 12 seg- 
ments de circonférence en aluminium d'épaisseur graduellement 
croissante: le premier ayant 2 millimètres, le deuxième 3, le 
douzième 13. Si on interpose cet instrument entre une am poule 
et un écran, la plaque centrale donne une ombre qui sert pour 
ainsi dire d'unité et à laquelle on compare les ombres de plus 
en plus opaques que donnent les segments d'aluminium. Si 
c'est, par exemple, le segment 7 dont l’ombre est équivalente 
à celle de l'argent, nous dirons que nos rayons ont un pouvoir 
de pénétration égal à 7. 

Sien même temps nous avons monté en dérivation dans 
le circuit un mesureur d’etincelles, nous saurons rapidement 
que tel numéro du radiochromometre répond 4 telle longueur 
d’etincelle équivalente. 

Ainsi, par exemple, avec le machine statique dont je me 
sers habituellement, je sais qu'une ampoule molle donnant à 
l'écran des ombres foncées mais tres nettes répond au n° 6 
du radiochromomètre et à une étincelle équivalente de 4 centi- 
mètres. Une ampoule demi-dure dont les rayons ont au radio- 
chromometre une pénétration de 8 répond à une étincelle 
équivalente de 8 centimètres. Une ampoule dure montrant les 
os de la main très clairs donnera 10 au radiochromonietre et 
15 centimetres comme étincelle equivalente. 

On peut facilement dresser, une fois pour toutes, un tableau 
qui permette, pour les travaux ultérieurs, de ne plus se servir 
que du spinthermètre, dont l'emploi est si simple et si facile. 

On sait que le D" Beclere a donné ce nom de spinther- 
mètre à un mesureur d’étincelles composé de deux sphères 
métalliques, dont l'une est portée par une tige graduée en 
centimetres glissant dans un anneau. L’autre sphere est fixe; 
le tout est supporté par deux pieds isolants. On peut ainsi, en 
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rapprochant plus ou moins les sphères l'une de l'autre, régler 
la longueur de l’etincelle équivalente et la mesurer sur la 
graduation. | | 

Nous avons donc une ampoule nous fournissant des rayons 
d'un pouvoir de pénétration determine. Il s'agit maintenant 
d’uniformiser autant que possible le nombre de ces rayons. 
Or, ici intervient l'intensité de la source électrique, et rien ne 
semble plus difficile que de préciser des conditions telles que 
toutes les séances se fassent avec une méme intensité pour 
tous les opérateurs. Dans un travail sur le méme sujet publié 
lan dernier, je proposais un ampérage fixe, des bobines de 
dimensions déterminées, des interrupteurs uniformes, etc. 
Tout cela est en pratique difficilement réalisable; et je crois, 
aujourd'hui, que nous avons un élément d'appréciation bier 
plus facile à juger ; c'est le degré de rouge de l'anticathode. 
Nous avons tous, dans le primaire de notre bobine, un rhéostat 
intercalé ; nous en avons un pour régler la vitesse de rotation 
de notre machine statique; et nous savons, d'autre part, que 
l’anticathode rougit proportionnellement à l'intensité du cou- 
rant qui traverse l’ampoule. Amenons donc avec notre rhéostat 
‚le débit de notre machine statique, ou l'intensité du courant 
primaire de notre bobine, à un point tel que notre anticathode 
atteigne un degré de rouge determine. Pour ma part, je vais 
toujours jusqu’au rouge cerise, et y maintiens mon anticathode 
pendant toute la durée d’une série de séances. Le degré de 
rouge ne peut étre apprécié que quand le platine des ampoules 
n'est pas doublé d'une masse de cuivre, mais quand on l'a 
déterminé une fois pour toutes avec une ampoule ainsi cons- 
truite, on sait à quel point du rhéostat il faut se placer pour 
réaliser la même intensité. 

Ceci posé, et pour que les rayons ainsi produits aient sur 
la peau l'action la plus puissante possible, rapprochons autant 
que nous le pourrons notre ampoule des téguments; rappro- 
chons-la jusqu'au point minimum où nous ne pourrons pas 
avoir d’étincelle dérivée frappant notre malade, et où le cone 
de rayons X produits couvrira toute la surface à traiter. Dans 
presque tous les cas, avec une ampoule molle, qui est surtout 
à recommander, puisqu'elle est la plus riche en rayons X, on 
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peut s'approcher de la peau d'environ 5 centimètres, et on 
sera sir ainsi d'utiliser autant quon le peut l'énergie produite. 

Mais necessairement, dans ces conditions, il faut réduire 
à l'extrême les temps de pose et les compter par secondes et 
non plus par minutes, ainsi qu'on le faisait, en en augmentant 
progressivement la durée jusqu'à un maximum de 4 à 5 mi- 
nutes, qu'on ne devra jamais dépasser. 

Voici comment je procède habituellement. Je fais ma pre- 
mière séance de 30 secondes; la deuxième, 48 heures après, 
d’une minute; la troisième, aussi après 48 heures, d'une minute 
et demie; et je continue ainsi en augmentant d'une demi- 
minute tous les deux jours jusqu'à trois minutes; arrivé la, 
je suspens les séances pendant 8 jours. S'il ne s’est produit 
le moindre symptôme d’irritations, je recommence à 3 mi- 
nutes et vais progressivement jusqu'à 9, chiffre que je ne 
dépasse pas, jusqu'à la fin du traitement. 

S'il s'est produit, à un moment donné, un peu de rougeur 
ou de démangeaison, je suspens les séances jusqu'à ce que ce 
symptôme ait complètement disparu, et quand je les reprends 
je ne reviens Jamais au temps auquel se sont montrés ces 
légers symptômes, si je traite une affection superficielle, j'y 
reviens au contraire lentement s'il s’agit d'une affection pro- 
fonde, mais en m'arrêtant de nouveau des que reparait 
l'érythème. 

En opérant ainsi, jamais je n’ai plus à regretter le moindre 
incident fâcheux, et j'ai obtenu, en un temps extrêmement 
court des résultats thérapeutiques du plus haut intêret, qui 
vont même jusqu'à me faire admettre que les rayons ont une 
sorte d'action élective sur les tissus morbides, les faisant 
disparaître sans produire la moindre irritation des tissus sains 
du voisinage. Mais ces considérations sortent du cadre de notre 
travail. 

Je n'ai d'ailleurs pas la prétention de poser les règles ci- 
dessus formulées comme des conditions sine qua non de succès; 
mais je conseille à mes confrères de les essayer, et pour ma 
part je crois fermement qu'elles rendent presqu impossibles 
les radiodermites graves, comme celles qu'on a eu si souvent 
à déplorer. 


L'EXAMEN RADIOSCOPIQUE 


DES PLEVRES INTERLOBAIRES 


ET LE DIAGNOSTIC 


DE LA SCLEROSE DE L’INTERLOBE 


(Avec trots planches hors texte). 


Par le Docteur BECLERE 


J'ai insisté, dans plusieurs publications ', sur la nécessité, 
quand on explore le thorax à l'aide des rayons de Röntgen, 
de donner le pas à l'examen radioscopique sur la radiographie 
et de toujours commencer l'exploration par ce mode d'examen, 
alors même qu’on se propose de demander à la radiographie 
une image durable des organes intra-thoraciques. 

La vision directe des ombres portées sur l'écran fluorescent 
nest pas préférable seulement parce quelle est obtenue avec 
une dépense de temps, de peine et d'argent inférieure à celle 
que réclame une épreuve radiographique : ce sont, à vrai dire, 
les moindres avantages de ce mode d'examen. S'il est néces- 
saire de toujours débuter, dans la radio-exploration du thorax, 
par l'emploi de l'écran fluorescent, en voici les deux raisons 
majeures. 

C'est, en premiere ligne, un privilège inappréciable, réservé 
sculement à l'écran, de déceler les mouvements invisibles qui 
se répètent, sans trêve, à l'intérieur de la cavité thoracique, 


1. « Les rayons de Röntgen et le diagnostic de la tuberculose », 1 vol. in-16 carré, 
96 pages avec 9 figures, J.-B. Baillière, 1898. — « Les rayons de Rontgen et le 
diagnostic des affections tloraciques non tuberculeuses », ] vol. in-16 carré, 92 pages 
avec 10 figures, J.-B. Bailliere, 1901. — « La radioscopie et la radiographie dans les 
hôpitaux », La Presse médicale, 1899, 24 octobre, N° 84. — « Sur la technique de 
l'application des rayons de Röntgen au diagnostic de la tuberculose. » Congrès de 
Londres, 1901. 


BECLERE. — DES PLEVRES INTERLOBAIRES 491 


sous le voile de ses parois. Les images mouvantes qu'il pré- 
sente reproduisent, sous les yeux de l'observateur, la descente 
et l'ascension alternées du diaphragme avec les changements 
de courbure de ce muscle, le jeu des côtes, l'expansion et le 
retrait des poumons, la systole et la diastole du cœur, les pul- 
sations rythmiques de l'aorte, et jusqu'aux passagères amplia- 
tions de l'oreillette droite pendant l'inspiration, sans parler 
du cheminement des corps opaques déglutis, les cachets de 
bismuth, par exemple, le long du canal œsophagien. L'écran 
seul révèle, à l’état pathologique, le trouble des fonctions de 
l'œsophage et ses contractions antipéristaltiques au-dessus 
d'un rétrécissement, la mobilité des corps étrangers acciden- 
tellement introduits dans les bronches, les changements sur- 
venus dans l'élasticité comparée du parenchyme des deux 
poumons, les oscillations des collections liquides à l'intérieur 
de la cavité pleurale, les déplacements du médiastin liés à la 
respiration, les troubles des mouvements des côtes et du 
diaphragme, et les différences dans les contractions des deux 
moitiés de ce muscle. En un mot, l'écran fluorescent, avec ses 
ombres mobiles, représente la vie; il permet d’etudier la 
physiologie des organes en pleine activité, tandis que les 
images figées sur les épreuves radiographiques ont une immo- 
bilité de mort, et ne figurent plus, pour ainsi dire, que des 
pièces anatomiques. Il est évident que l'écran donne au 
médecin toute une somme de notions, de la plus haute valeur 
pour le diagnostic, qu’il ne peut pas demander à la radio- 
graphie. 

La seconde raison n’a guère moins d'importance que la 
première : c'est la multiplicité des images diverses, capables 
de se compléter et de se corriger mutucllement, qui, pendant 
l'exploration d’un même thorax, peuvent se succéder sur 
l'écran en quelques instants. Un examen radioscopique du 
thorax n'est complet que s’il fait voir toute la série de ces 
images. On les obtient en faisant varier les positions relatives 
de l'ampoule radiogène, du sujet examiné et de l'écran fluo- 
rescent. 

Pour atteindre le but, on a le choix entre plusieurs dispo- 
sitifs. Sans décrire avec détails celui que j'emploie habituelle- 
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ment', je rappelle seulement que le sujet, examiné le plus 
souvent debout ou assis, exceptionnellement couché, peut se 
mouvoir entre deux plans parallèles, constitués l’un par l'écran 
fluorescent, l'autre par un cadre rectangulaire à l’intérieur 
duquel l’ampoule est mobile en tous sens. Dans ces conditions, 
si lon fait tourner autour de son axe vertical le malade 
debout, ou si l’on fait tourner le siège à pivot sur lequel il est 
assis, on fait varier la direction générale des rayons de 
Röntgen au travers du corps, et, suivant qu'ils pénètrent le 
thorax directement d'avant en arrière ou d'arrière en avant, 
transversalement de droite à gauche ou de gauche à droite, 
obliquement enfin dans les nombreux diamètres intermédiaires, 
on obtient sur l'écran toute une série d'images très différentes. 
Dans l’une quelconque des positions qu'on a fait prendre au 
malade, on obtient aussi une série d'images diverses suivant 
qu'on élève l’ampoule radiogène, qu'on l’abaisse, qu'on la 
déplace latéralement à gauche ou à droite, en un mot suivant 
qu'on fait varier l'incidence des rayons de Röntgen sur cha- 
cune des régions du thorax, sur chacun des points de l'écran. 
Toutes ces images successivement obtenues ne sont autre 
chose, il ne faut pas l'oublier, que des ombres portées, ana- 
logues aux ombres chinoises produites par linterposition de 
corps opaques entre une source lumineuse et un écran trans- 
lucide. Par leur forme, leur grandeur et les dimensions rela- 
tives de leurs diverses parties, elles ne représentent jamais 
qu'imparfaitement les organes correspondants, puisqu'elles ne 
sont pas formées par des rayons parallèles, mais par un fais- 
ceau de rayons divergents dont le foyer n'est pas éloigné de 
l'écran de plus de 50 centimètres environ. Ce sont donc des 
images toujours agrandies, toujours déformées et très inégale- 
ment déformées en leurs diverses parties suivant l'incidence 
variable à la surface de l'écran des rayons qui les forment. 
Aussi, parmi ces images multiples, n’y a-t-il pas à distinguer 
des images vraies et des images fausses, des images normales 


l. « L'emploi du diaphragme-iris en radioscopie et son utilité pour la determination 
du point d'incidence normale. » Archires d'électricité médicale, 1200, 15 octobre, 
No 94. — « Les instruments auxiliaires de l'émploi medical des rayons de Röntgen. » 
Archives d'électricité médicale, 1901, 15 juin, N° 102. 
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et des images anormales. Elles sont toutes nécessairement 
déterminées par des conditions géométriques dont il est facil» 
de se rendre compte; elles ont toutes leur valeur, et aucune 
d’elles ne doit etre négligée, mais aucune d’elles non plus nest 
l'exacte représentation des organes thoraciques. Pour voir ce 
qu'elles signifient, les yeux ne suffisent pas : il est nécessaire 
que le jugement intervienne, ei cest seulement après réflexion 
que, de la comparaison de toutes ces images diverses, le 
médecin peut se former une représentation mentale qui corres- 
ponde à la réalité. 

Comme exemple de la nécessité absolue, dans certains cas, 
pour atteindre le diagnostic, d'observer et de comparer toute 
une série d'images diverses du thorax, faciles à obtenir sur 
l'écran en quelques instants, je ne connais rien de plus 
démonstratif que le cas suivant. 

C'est celui d'une femme de soixante-sept ans, entrée tout 
dernièrement dans mon service à l'hôpital Saint-Antoine pour 
une affection chronique des voics respiratoires. 

Depuis plusieurs années, cette inalade a des rhumes fré- 
quents, et, pendant toute la durée de l'hiver, elle ne cesse de 
tousser et d’expectorer; elle s’est décidée à venir à l'hôpital 
parce que, depuis quelque temps, elle tousse davantage, 
s’essoufile plus facilement et se trouve très affaiblie. 

De son observation j'extrais seulement, en le résumant, ce 
qui a trait à l'exploration du thorax. Le sommet droit est mat 
à la percussion en avant et en arrière; la matité s'étend en 
avant depuis la clavicule jusqu’au bord inférieur de la seconde 
côte, elle occupe en arrière toute la fosse sus-épineuse et la 
moitié supérieure de la fosse sous-épincuse. Le mème sommet 
est soufllant à l'auscultation en avant et en arrière, à peu près 
cans l'étendue de la zone de matité où les vibrations vocales 
sont quelque peu exagérées. Il existe donc des signes certains 
(induration du sommet pulmonaire droit. Le sommet gauche 
présente seulement de la submatité à la percussion au-dessous 
de la clavicule, dans le premier espace intercostal; il est donc 
induré aussi, mais à un degré et dans une étendue beaucoup 
moindres que le sommet droit. Dans tout le reste de la surface 
thoracique, à l'exception d'une région très limitée dont Je 
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parlerai plus loin, on trouve la sonorité de percussion exagérée 
avec timbre tympanique, l'inspiration humée, l'expiration 
prolongée, les vibrations vocales diminuées, en un mot des 
signes d’emphyséme pulmonaire. 

Ainsi, l'exploration physique du thorax par les procédés 
habituels amène à reconnaître l'existence des lésions suivantes : 
pneumonie chronique avec induration des deux sommets, du 
sommet droit principalement, sclérose et emphysème généra- 
lisés. L'examen bactériologique de l’expectoration muco-puru- 
lente, répété à deux reprises, n’y décèle pas la présence du 
bacille de Koch. Ce n’en est pas moins à la bacillose qu’il me 
semble légitime d'attribuer l’origine des lésions pulmonaires, 
et je porte le diagnostic de phtisie chronique fibreuse. 

C’est le moment de revenir sur une particularité trouvée A 
la percussion de la face antérieure du thorax à droite. Au- 
dessous de la zone de matité sous-claviculaire, la sonorité 
pulmonaire est, comme je l’ai dit, augmentée et prend un 
timbre tympanique. Toutefois cette région de sonorité tympa- 
nique est en quelque sorte coupée en deux par une petite zone 
de submatité qui occupe le troisième espace intercostal droit, 
s'étend en dedans jusqu'au bord droit du sternum, et se perd 
en dehors à peu pres au voisinage du mamelon, de telle sorte 
qu'on ne la retrouve plus dans l’aisselle ni dans.le dos. 

J'ai hâte maintenant d’arriver aux résultats de l'examen 
radioscopique, et je rappelle comment je désigne, suivant les 
diverses positions du malade entre l'ampoule et l'écran, la 
direction générale des rayons de Rôntgen au travers du 
thorax. Le malade, debout ou assis entre le plan vertical où se 
meut l'ampoule et le plan parallèle de l'écran fluorescent, 
peut étre tourné de facon a se laisser traverser par les rayons 
de Röntgen directement d’arriere en avant ou d'avant en 
arrière, latéralement d’une aisselle à l’autre, ou obliquement 
dans une direction intermédiaire aux précédentes. J'appelle, 
par abréviation, eramen antérieur l'examen pratiqué dans une 
position telle que la face antérieure du thorax est tout entière 
en contact avec l'écran; le thorax est alors traversé d’arriére 
en avant. J’appelle par contre examen postérieur celui où la 
face postérieure du thorax est tout entière en contact avec 
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l'écran. J’appelle examen lateral celui où le thorax est latéra- 
lement traversé d’une aisselle à l’autre : c'est l'examen lateral 
gauche quand l’aisselle gauche est en contact avec l'écran, 
l'examen latéral droit quand l'écran est tangent à l’aisselle 
droite. Parmi les innombrables positions qui peuvent prêter à 
l'examen dans une direction oblique des rayons au travers du 
thorax, il en est quatre principales dans lesquelles le thorax 
forme avec l'écran un angle d'environ 45° et s'appuie sur ce 
dernier seulement par le bord antérieur ou postérieur de l’une 
ou l’autre aisselle. Appliquant à ces quatre examens obliques 
principaux le même mode d'appellation qu'aux précédents, je 
les désigne comme il suit : examen oblique antérieur droit, 
quand le malade, regardant vers l'observateur, forme avec 
l'écran un angle d'environ 45° dont le sommet est le bord anté- 
rieur de l’aisselle droite ; examen oblique postérieur gauche, 
quand le malade, tournant le dos à l'observateur, forme avec 
l'écran un angle d'environ 45° dont le sommet est le bord 
postérieur de l’aisselle gauche ; il suffit, je crois, dénoncer les 
appellations d'examen oblique postérieur droit et d'exainen 
oblique antérieur droit pour que leur signification soit immé- 
tement comprise. 

Au cours de chacun de ces examens, antérieur, postérieur, 
latéral ou oblique, l’ampoule peut siéger d’ailleurs à des 
hauteurs très variables. Elle est placée généralement à une 
hauteur telle que le rayon perpendiculaire au plan de l'écran, 
le rayon d'incidence normale, ou, pour abréger, le rayon nor- 
mal passe par la région ou par la ‘portion d’organe plus 
spécialement examinée. Les diverses parties de l’image radios- 
copique sont, en effet, d'autant moins déformées et agrandies 
qu’elles sont plus proches du point d'incidence sur l'écran de 
ce rayon normal L'indicateur d'incidence dont est muni 
l'appareil qui me sert à l'examen radioscopique, me fait voir à 
chaque instant, au cours de cet examen, quelles que soient 
la position du malade et la hauteur de l’ampoule, le point de 
l'écran où tombe le rayon normal et me permet de lui faire 
traverser, par un convenable déplacement de l'ampoule, tel ou 
tel organe, à mon choix. 

Ainsi, pour prendre au début de l'examen une vue d'ensem- 
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ble des organes thoraciques, l’ampoule est d'abord placée à 
une hauteur telle que le rayon normal soit à peu près tangent 
à la base du cœur. Puis, suivant qu'on veut plus particulière- 
ment étudier la transparence des poumons à leur sommet, ou 
l'amplitude des excursions du diaphragme, on élève l’ampoule 
à la hauteur de la septième vertèbre cervicale environ, ou on 


Fig. 1. 
Examen antérieur, ampoule à hauteur moyenne. Calque de l'image observée à l'écran. 


l'abaisse au niveau de la dixième dorsale, de manière à ce que 
le rayon normal soit voisin tour à tour du sommet pulmonaire 
ou de la voûte diaphragmatique. 

La malade est donc soumise successivement d'abord à 
l'examen antérieur, puis à l'examen postérieur, l’ampoule 
siégeant dans sa position moyenne habituelle, c’est-à-dire 
environ à la hauteur de la base du cœur. 

Ces deux examens donnent des résultats en parfait accord 
avec ceux de la percussion et de l’auscultation : ils montrent 
à la partic supérieure des images pulmonaires, une notable 
diminution de la clarté normale, plus accentuée et plus étendue 
A droite qu’à gauche, et apportent ainsi le témoignage des 
yeux à l'appui du diagnostic d’induration des deux sommets 
(fig. 1 et 3). 


BECLERE. Plèvres interlobaires. 


PLANCHE I 


Examen antérieur, ampoule à hauteur moyenne. 
Epreuve radiographique correspondant au calque radioscopique de la figure 1 


Plerres interlobaires. 


Prancne II 


Examen antérieur, ampoule à hauteur de la tête. 
Epreuve radiographique correspondant au calque radivscopique de la figure 2 
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Une telle confirmation, par la radioscopie, des données de 
auscultation et de la percussion n'a rien que de banal; mais 
voici qui est plus rare. Le phénoméne que je vais decrire n’a 
pas encore, à ma connaissance, été signalé. 

Au cours de l'examen antérieur, quand la malade fait face à 
l'écran, si on élève l'ampoule par degrés, on voit apparaitre 


Fic. 2. 
Examen antérieur, ampoule à hauteur de la tète. Calque de l'image observée à l'écran. 


sur le champ clair de l’image pulmonaire droite une bande 
sombre qui la divise en deux étages superposés. Cette bande 
sombre, assez étroite, s'étend de l'ombre axillaire vers l’ombre 
médiane dans une direction très légèrement oblique de haut 
en bas (20° environ avec l'horizon) et présente une courbure 
à concavité inférieure. Le fait important à noter, c'est que, 
pour une distance de l'ampoule à l'écran de 50 centimètres 
environ, la bande sombre apparaît seulement avec toute sa 
netlele, dans l'examen antérieur, quand l'ampoule est élevée à 
la hauteur des oreilles de la malade (tig. 2 et planche IT) 

Au cours de l'examen postérieur, quand la malade tourne 
le dos à l'écran, si on abaisse l'ampoule par degrés, on voit 
apparaître sur le champ clair de l’image pulmonaire droite la - 
méme bande sombre que précédemment. Pour une distance de 
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l’ampoule à l'écran de 50 centimètres environ, cette bande 
sombre apparaît seulement avec toute sa nellele, dans l'examen 
postérieur, quand l'ampoule est abaissée au niveau des arti- 
culations coxo-fémorales de la malade (fig. 4). 

L’ampoule est alors replacée à la hauteur de la base du 
cœur, et de nouveau la malade fait face à l'écran. Dans ces 


Fig. 3. 
‘Examen postérieur, ampoule à hauteur moyenne. Calque de l'image observée à l'écran. 


conditions, la bande sombre a disparu. Mais si on fait tourner 
lentement la malade sur place autour de son axe vertical, de 
manière à passer graduellement de l'examen antérieur à 
l'examen oblique antérieur droit, le bord antérieur de l’aisselle 
droite demeurant toujours en contact avec l'écran, on voit 
réapparaître la bande sombre sous la forme d’un long ruban 
presque rectiligne qui, du haut de l'ombre axillaire droite, se 
dirige très obliquement en bas vers l’ombre cardio-aortique, 
en formant avec l'horizon un angle d'environ 45° ; ce sombre et 
étroit ruban tranche nettement sur les deux champs clairs 
situés de part et d'autre de l'ombre de la colonne vertébrale, 
et forme avec cette dernière, quil traverse, une sorte de croix 
à branches très inégales (fig. 5). 


— — 
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Plevres interlobaires. 


PLANCHE III 


Examen latéral gauche, ampoule A hauteur moyenne. 
Epreuve radiographique correspondant au calque radioscopique de la figure 6 
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Si on prolonge le mouvement de rotation de la malade autour 
de son axe vertical de manière a passer graduellement de 
l'examen oblique antérieur droit à l'examen latéral droit, on 
continue à voir la bande sombre qui s'étend de l'ombre de la 
colonne vertébrale à l’ombre cardiaque obliquement de haut en 
bas, en formant avec l'horizon un angle d'environ 45°. L'examen 


Fig. 4. 
Examen postérieur, ampoule à hauteur du bassin. Calque de l'image observée sur l'écran. 


latéral gauche (fig. 6 et plancheIII) donne des résultats presque 
identiques à ceux de l'examen latéral droit. D'ailleurs les 
examens obliques dans d’autres directions permettent aussi de 
voir plus ou moins nettement la bande sombre. 

Pour reproduire exactement dans leurs traits principaux 
les diverses ombres du thorax successivement projeiées sur 
l'écran, je le recouvre d’une glace transparente, et à la surface 
de cette glace je tends, au cours de chaque examen, une feuille 
de papier à calquer sur laquelle je trace au crayon les contours 
les plus importants de l’image radioscopique. Les figures 1, 
2, 3, 4, 5 et 6 sont la reproduction réduite des divers calques 
pris de cette manière. Mais il importe de compléter ces dessins 
rapides par des documents plus détaillés et plus impersonnels, 
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La malade est donc ensuite radiographiée successivement dans 
le décubitus abdominal, dans le décubitus dorsal et dans le 
décubitus latéral, l’ampoule placée en diverses positions. Dans 
chacune de ces opérations radiographiques, ‘j'ai soin de con- 
server au thorax, à l’ampoule et au plan sur lequel se forme 
l'image, exactement les mêmes relations que dans chacun des 


Fie. 5. 
Examen oblique antérieur droit, ampoule à hauteur moyenne. 
Calque de l'image observée sur l'écran. 


examens radioscopiques précédents; toute la différence- con- 
siste dans le remplacement de l'écran fluorescent par une 
plaque sensible. Les planches I, IT et III sont la reproduction 
réduite de trois des diverses épreuves radiographiques ainsi 
obtenues. 

En résumé, sur l'écran ou sur la plaque sensible, l’image 
pulmonaire droite ne montre à l'examen antérieur ou postérieur, 
pratiqué dans les conditions ordinaires, aucune trace de cloi- 
sonnement ; elle apparaît au contraire très nettement divisée 
en deux étages par une étroite bande sombre, dans les condi- 
tions suivantes : au cours de l'examen antérieur, quand 
l'ampoule est élevée à la hauteur de la tête ; au cours de l'examen 
postérieur, quand l'ampoule est abaissée au niveau du bassin ; 
dans les examens obliques ou latéraux, quand l’ampoule est à 
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la hauteur moyenne habituellement employée. A premiére vue 
il parait malaisé d’expliquer ces résultats si dissemblables, 
mais une expérience trés simple en donne la clef. 

Une feuille de carton, d’un millimétre d’épaisseur et de 20 
centimetres carrés de surface environ, est successivement 
soumise à l'examen radioscopique dans cing positions diffé- 
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Fic. 6. 
Examen latéral gauche, ampoule à hauteur moyenne. Calque de l’image observée à l'écrrn. 


rentes. Elle est d’abord placée verticalement entre l'ampoule 
et l'écran, dans un plan parallèle à ce dernier, de telle sorte 
que le rayon normal la traverse en son centre. Le faisceau 
divergent des rayons de Rüntgen qui la rencontre dans une 
direction assez voisine de la perpendiculaire n'a guère à 
traverser, même sur ses bords, plus d’un millimètre de carton ; 
aussi projette-t-il sur l'écran une ombre de forme carrée, très 
étendue, mais de teinte si faible qu’elle est presque tout à fait 
invisible. 

Dans une seconde position, cette feuille de carton est placée 
horizontalement entre l'écran et ampoule, à la hauteur du 
foyer d'émission des rayons de Röntgen, de manière à être 
parcourue dans toute sa longueur d’un bord à l'autre par un 
faisceau de rayons étalés en éventail. Ce n'est plus alors 
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1 millimètre mais 20 centimètres de carton que ces rayons ont 
à traverser, et ilen résulte sur l'écran l'apparition e une ombre 
presque linéaire, mais très sombre. 

La feuille de carton est placée dans une troisième position 
intermédiaire aux précédentes; elle est dirigée obliquement de 
haut en bas, de l'ampoule vers l'écran, de manière à former 
avec ce ılernier un angle de 45°. Dans cette nouvelle position, 
si lampoule est à une hauteur telle que le rayon normal à 
l'écran passe par le centre de la feuille de carton, l'ombre 
portée prend la forme d'un rectangle plus large que haut, mais 
demeure presque invisible, en raison de la faible épaisseur 
qu'ont à traverser. les rayons de Röntgen. A mesure qu'on 
élève l’ampoule, cette ombre diminue de hauteur, et augmente 
d'intensité; elle devient presque linéaire et très sombre quand 
lampoule est assez élevée pour qu'un faisceau de rayons en 
éventail traverse la feuille de carton dans toute sa longueur, 
dun bord à l’autre, c'est-à-dire quand le foyer d'émission des 
rayons de Röntgen est exactement contenu dans le méme plan 
que la feuille de carton. 

Cette feuille est placée dans une quatrième position analogue 
à la précédente, mais exactement inverse : elle est dirigée 
obliquement de bas en haut, de ampoule vers l'écran, de 
manière à former avec ce dernier un angle de 45°. Si le rayon 
normal passe par le centre du carton, l'ombre portée est, 
comme précédemment, rectangulaire et presque invisible. A 
mesure qu'on abaisse l'ampoule, elle diminue de hauteur et 
augmente d'intensité pour devenir presque linéaire et très 
sombre quand le foyer d'émission des rayons de Röntgen est 
assez abaissé pour se trouver exactement dans le même plan 
que la feuille de carton. 

Dans l’une ou l’autre des deux positions précédentes, si 
lampoule est à une hauteur telle que le rayon normal passe 
par le centre du carton, l'ombre portée demeure presque 
. invisible. Mais, dans ces conditions, il suffit, sans toucher 
-ampoule, et en laissant le carton incliné à 45° sur l'horizon, 
de le faire tourner autour d'un axe vertical invisible qui le 
traverserait en son centre. À mesure qu'il tourne, on voit sur 
l'écran une ombre plus nette, et, quand il a accompli une 
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rotation d’un quart de cercle dans un sens ou dans l’autre, 
c'est-à-dire quand le plan qui le contient rencontre le foyer 
d’émission des rayons de Röntgen, l'ombre portée sur l'écran 
apparaît comme une ligne très sombre obliquement inclinée à 
45° sur l'horizon. | 

En résumé, une feuille de carton, c'est-à-dire un plan 
matériel d'assez grande surface, mais de faible épaisseur et de 
faible densité, n’oppose pour ainsi dire aucun cbstacle au 
passage des rayons de Röntgen qui le traversent de lune à 
l’autre de ses faces, même assez obliquement, et ne projette 
sur l'écran qu'une ombre presque invisible. Tout au contraire, 
traversé dans toute sa longueur, d'un bord à l’autre, il donne 
sur l'écran une ombre linéaire très sombre. Cette condition 
est réalisée, quelle que soit la position du carton, toutes les fois 
que le plan qui le contient rencontre le foyer d'émission des 
rayons de Rönlgen. 

L'expérience peut être reproduite avec un succès identique 
en remplaçant la feuille de carton par une lame de verre, 
l'écran fluorescent par un écran de papier translucide et 
l’ampoule radiogène par une bougie ou tout autre foyer 
lumineux. | 

Quel que soit le matériel employé, les résultats de l'expé- 
rience sont pour ainsi dire superposables aux résultats fournis 
par l'examen radioscopique de la malade. Cette femme aurait à 
l'intérieur du thorax, du côté droit, une feuille de carton 
obliquement dirigée de haut en bas et d’arrière en avant, 
qu'elle ne se comporterait pas différemment. On est pour ainsi 
forcé de conclure que la malade porte, à l'intérieur du poumon 
droit, une sorte de cloison, d'assez faible épaisseur, mais 
d'assez grande étendue, obliquement dirigée dans le sens 
indiqué, et notablement moins perméable aux rayons de 
Röntgen que le parenchyme pulmonaire. 

L'anatomie nous enseigne qu'il existe normalement, dans le 
poumon droit, une cloison semblable, exactement située à la 
même hauteur, exactement orientée dans le même sens: c'est 
la cloison pleurale qui sépare le lobe pulmonaire supérieur des 
lobes inférieur et moyen. Mais, à l’état normal, les deux minces 
feuillets de la plévre viscérale, dont l’accolement forme cette 
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cloison, sont trop minces et trop transparents aux rayons de 
Röntgen pour être accessibles à l'examen radioscopique; leur 
ombre, très ténue, se confond avec celle du parenchyme 
pulmonaire voisin, et aucune trace de leur existence n'apparaît 
sur l'écran ou sur les plaques. Pour que les parois accolées de 
l'interlobe donnent une ombre perceptible, il est nécessaire 
qu'un processus pathologique ait notablement augmenté leur 
densité; l’epaississement fibreux des feuillets de la plèvre 
interlobaire me paraît la seule lésion capable de produire, en 
de telles conditions, une ombre rubanée aussi sombre et aussi 
nettement tranchée. Le diagnostic auquel j'aboutis est donc 
celui-ci sclérose pleurale interlobaire. 

La constatation de cette lésion chez une malade atteinte de 
phtisie chronique fibreuse n'a rien de surprenant, et l'examen 
radioscopique est en accord avec la percussion qui avait révélé 
dans le troisième espace intercostal droit, entre le mamelon et 
le sternum, une étroite bande de submatité. Mais, tandis que 
la percussion permettait seulement d'affirmer l'existence d'une 
induration superficielle, limitée à ce niveau, l'examen radios- 
copique fait voir qu'il s'agit en réalité de l’affleurement à la 
surface extérieure, du poumon d'une induration profonde, 
étendue à toute la cloison interlobaire. | 

Il est certain que la lésion aurait passé complétement 
inapercue si la malade avait été d'abord radiographiée dans 
les conditions habituelles, lc rayon normal tombant au centre 
de la plaque en contact avec le dos ou le sternum. Elle aurait 
de méme passé inapercue si l'exploration radioscopique avait 
été bornée à l'examen antéricur et à l'examen postérieur, 
l'ampoule fixée, comme d'ordinaire, à hauteur moyenne. 

Peu importe, dira-t-on, pour le pronostic et le traitement, 
chez cette malade, de savoir si la phtisie fibreuse dont elle est 
atteinte s'accompagne de sclérose pleurale interlobaire. Rien 
nest plus vrai, mais il importe de saisir la portée générale 
d'un fait particulier. 


La technique spéciale et le raisonnement qui ont permis de 
reconnaitre un cas de sclérose pleurale interlobatre devront 
désormais servir à l'erploralion mélhodique de l’interlobe. 
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Ce n'est pas seulement lepaississement fibreux des feuillets 
pleuraux qui le limitent, ce sont les collections liquides séreuses 
ou purulentes enfermees dans sa cavité, ce sont les lésions 
congestives, wdémateuses ou inflammatoires du lissu pulmo- 
naire avoisinant, limitées à la base des lobes supérieurs, qui 
pourront, à l'avenir, êlre plus sûrement diagnostiquées, à 
mesure que les images radioscopiques correspondantes seront 
mieux recherchées et plus exactement interprétées. 

Je termine par des conclusions d'une portée encore plus 
générale : 

L’exploralion du thorax à l'aide des rayons de Röntgen 
ne peut venir en aide au diagnostic qu'entre les mains du 
médecin. 

Cette exploration doit toujours débuter par l'examen radios- 
copique. 

L'examen radioscopique nest complet que si le thorax, se 
présentant tour à tour de face, de dos, latéralement et oblique- 
ment à l'écran, est successivement traversé par les rayons de 
Réntgen en diverses dircctions, tandis que, pour chacune de 
ces directions, l'ampoule est successivement placée à diverses 
hauteurs, depuis le sommet de la tele jusqu'au détroit inférieur 
du bassin. 


——— eS nn _— 
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Cu. FÉRÉ. — La sensibilité à l'aimant. — Revue de Médecine, 10 sep- 
tembre 1902. 


« La conscience des influences des agents physiques offre des variétés 
individuelles très considérables. La température, l’humidité, l'électricité 
atmosphérique sont perçues avec une intensité très différente, et certains 
individus paraissent indifférents à leurs variations. Qu’un grand nombre 
de personnes restent inconscientes de l'influence magnétique, c’est un 
fait dont on ne saurait douter, mais qui ne prouve pas que l'aimant n'ait 
aucune action physiologique. Nous sommes inconscients de la plupart 
des phénomènes physiologiques qui se passent en nous et même des plus 
importants. | 

» L'étude expérimentale de ‘nos réactions à l’environnement nous 
renseigne sur une foule de phénomènes inconscients, et l'observation des 
idiosyncrasies nous montre souvent que l'inconscience n'est pas aussi 
absolue qu'on peut le croire. Bon nombre d'individus ne doutent pas 
qu’ils ont conscience d’un changement de tension électrique et d’un 
changement hygrométrique. Du reste les physiologistes ont abandonné 
leur septicisme à l'égard des sensibilités dites occultes. Lauder Brunton 
n’est pas effrayé à l’idée que des réactions motrices à l’humidité du sol 
peuvent ébranler la baguette divinatoire des sorciers. Les réactions des 
aveugles aux obstacles invisibles pour eux montrent bien que nous ne 
connaissons qu'imparfaitement nos manières de sentir. C’est par l’obser- 
vation des réactions qu'ils provoquent que nous pouvons connaitre 
l'influence des agents extérieurs. 

» L'histoire des réactions à l'aimant n’est pas sans intérêt, 

r L'enquête qui fut menée a la fin du XVIII siècle par Andry et 
Thouret, sur les effets thérapeutiques de l'aimant, à propos des expe- 
riences de Mesmer, les amena à la conclusion qu'il pouvait soulager un 
certain nombre de troubles nerveux, On signala encore, de temps en 
temps, ses heureux effets au commencement du siècle suivant. En 1869, 
Maggiorani publia un volume contenant nombre de faits intéressants à 
cet égard. Les travaux de Burq sur l'action thérapeutique des méraux 
rappela en France l'attention sur l'aimant, dont l’action favorable s'est 
montrée, non seulement dans les troubles hystériques, mais aussi dans 
les troubles liés à des lésions organiques. Il est vrai que bien qu'il existe 
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souvent des troubles de la sensibilité dans l’hemiplegie cérébrale, on 
admet en général, avec Pitres, que la lésion n’est pas la véritable cause 
de l’hémianesthésie, mais l’agent provocateur de l’hystéro-traumatisme. 

» Ona vu que l’aimant provoque le retour de la sensibilité chez les 
bystériques, et aussi dans quelques cas d’anesthésie par lésions organi- 
ques. L’aimant guérit l’hémianesthésie hystérique, après avoir déterminé 
des oscillations, le phénoméne du transfert. L’aimant agit plus vite quand 
on l'approche du côté anesthésié. Son action, d’ailleurs, ne porte pas 
seulement sur la sensibilité : elle se manifeste aussi sur la motilité; 
l’hemiamyosthenie hystérique est modifiée comme l’hémianesthésie. J'ai 
suivi avec le dynamomètre et le dynamographe le transfert de la motilité, 
et j'ai fait remarquer que, méme!lorsqu’on approchait l'aimant du côté le 
mieux doué au point de vue de l'énergie motrice, chez une hystérique, elle 
était exaltée d'emblée: il agissait comme les excitants sensoriels. 

» Toutefois, l’aimant n’agit pas toujours comme un excitant. On l'a 
vu produire des effets hypnotiques. 

» Les oscillations de la sensibilité dans le transfert s'accompagnent 
d'oscillations de la température locale et d’oscillations du calibre des 
vaisseaux. 

» Nous ne ferons que rappeler la transmission des phénomènes ner- 
veux d’un sujet à l’autre, et les modifications de l’état mental que l’on 
a vu se produire sous l'influence de l'aimant. 

» En général, les malades n’accusaient aucune conscience de la 
présence de l’aimant. Cependant, un sujet observé par Hammond, 
accusait des sensations aussi claires que celles que signalait autrefois 
Reichenbach. Les observations négatives de Faraday, relatives à l’action 
de l’aimant sur l'homme sain, ont été confirmées par les expériences 
de Peterson et Kennelly, qui ont vu, dans le laboratoire d’Edison, que 
les électro-aimants les plus puissants restaient inactifs. 

» D'Arsonval avait reconnu un retard de l’activité du ferment inversif 
dans le champ magnétique. Dastre constatait que l'aimant n'avait qu’un 
effet douteux sur l’excitabilit& des muscles et des nerfs. R. Dubois 
indiquait une influence sur l'orientation des colonies microbiennes. 

» Les expériences négatives pratiquées jusqu’à présent sur l’homme 
sain prouvaient seulement qu'il peut n'avoir conscience d’aucun change- 
ment sous l'influence de l'aimant. Mais le doute pesait sur les faits 
positifs dans lesquels on avait noté de la fatigue, du bien-être, des 
spasmes, etc., justement en raison de la variété et mème de la contra- 
diction des phénomènes observés. On verra que la contradiction n’est 
qu’apparente. 

- Au cours d'expériences sur la fatigue et sur l'influence d'agents 
divers sur la marche, j'ai remarqué les analogies nombreuses qui existent 
entre un sujet fatigué et un des sujets les plus sensibles à l’aimant, un 
hystérique. Les expériences que j'ai faites sur moi-meme avec l'aimant, 
comparativement dans la fatigue et au repos, m’ont paru capables de 
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mettre en lumière l’action de l'aimant et de donner une explication satis- 
faisante des effets soi-disant contradictoires observés précédemment. 

» On travaille à l’ergographe de Mosso. Le médius soulève un poids 
de 3 kilogrammes jusqu’à épuisement complet; après une minute de 
repos, on reprend le travail, et ainsi de suite. Dans le travail normal, les 
ergogrammes décroissent graduellement. Dans les expériences suivantes, 
on a fait intervenir l'aimant, d'abord après une série de reprises du 
travail, pour étudier son influence au cours de la fatigue, puis on l’a 
approché après le repos complet de la nuit. 


» ExPÉRIENCE I. — Médius droit. Travail après un repos complet, 
sans aucune intervention jusqu’au 12° ergogramme. Barreau aimanté N 
a l centimètre en dedans de la partie supérieure de l’avant-bras droit, 
avant le 13° ergogramme. 


Ergo- Hauteur Nombre des Travail en Hauteur 

grammes totale soulèvements kilogrammètres - moyenne 
1 3,21 60 9,63 5,35 
2 1,72 34 5,16 5,05 
3 146 - 27 4,38 5,40 
4 1,22 25 3,66 4,88 
5 1,00 20 3,00 5,00 
6 0,82 16 2,46 5,12 
7 0,45 10 1,35 4,50 
8 0,55 11 1,65 5,00 
9 0,55 12 1,65 4,58 
10 0,45 10 1,35 4,50 
11 * 0,38 8 1,14 4,75 
12 0,31 7 0,93 4,42 

Aimant 

13 0,28 7 0,84 4,00 
14 0,24 6 0,72 4,00 
15 3,41 57 10,23 5,98 
16 3,76 61 11,28 6.16 
17 1,26 21 3,78 6,00 
18 3,36 57 10,08 5,89 

19 0,35 1: 1,05 5,00 | 
20 0,24 7 0,72 4,00 
21 0,20 2 0,60 4,00 
22 3,79 63 11,37 6,01 
23 0,20 5 0,60 4,00 
24 0,16 4 0,48 4.00 
25 0,24 6 0,72 4,00 
26 4,12 70 12,36 5,88 
27 0,12 3 0,36 4,00 
28 0,11 3 0,33 3,66 
29 0,09 3 0.27 3,00 
30 0,17 4 0,51 4,25 
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Ergo- Hauteur Nombre des Travail en Hauteur 
grammes totale soulévements kilogrammètres moyenne 
31 4,82 86 14,46 5,60 
32 0,12 3 0,36 4,00 
33 0,10 3 0,30 3,33 
34 0,11 3 0,33 3.66 

35 0,09 3 0,27 3,00 . 
36 0,05 2 0,15 2,50 
37 5,16 89 15,48 5,79 
38 0.04 2 0,12 2,00 
39 0,07 2 0.21 3,50 
40 0,09 3 0,27 3,00 
al 0.06 3 0.18 2,00 
42 0.06 3 0,18 2,00 
43 5,33 93 16,14 5.75 
44 0.04 2 0,12 2,00 
45 0,05 2 0,15 2,50 
46 0,04 2 0,12 2.00 
47 0,06 3 0,18 2,00 
48 4,36 73 13,02 5,90 
49 0,04 2 0,12 2,00 
50 0,05 2 0,15 2,50 
5] 0,08 3 0,24 2,66 
52 2,40 40 7,20 6.00 
53 0,06 3 0.18 2,00 
54 0,38 7 1,14 5,42 
55 0,08 3 0,24 2,66 
56 0,36 7 1,08 5,14 
57 0,06 3 0,18 2,00 
58 0,23 5 0,69 4,60 
59 0,06 3 0,18 2,00 


« On doit remarquer qu'à chaque relèvement du travail correspond 
un relèvement de la hauteur moyenne du soulèvement; c’est-à-dire que 
la qualité du travail se relève en même temps que la quantité. C'est un 
fait qu'on retrouve sous l'influence de la plupart des excitations. » 


« Exp. II. — Médius droit. Barreau aimanté S à un centimètre en 
dedans de la partie supérieure de l’avant-bras droit avant le treizième 
ergogramme. i 


Ergo- Hauteur Nombre des Travail en Hauteur 
grammes totale soulèvements kilogrammètres moyenne 
l 3,20 52 9,60 6,15 
2 1,84 31 5,52 5,93 
3 1,31 ' 25 3,93 5,24 
4 1,18 24 3,51 4,91 
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Ergo- Hauteur Nombre des Travail des Hauteur 
grammes totale soulèvements  kilogrammètres moyeune 
14 1,97 35 2,91 5,62 
15 0,70 13 2,10 5,38 
16 0,36 8 1,08 4,50 
17 4,40 78 13,20 5,64 
18 0,32 6 0,96 5,33 
19 0,34 7 1,02 4,85 
20 4,43 82 13,29 5,40 
21 0,30 6 0,90 5,00 
22 0,21 5 0,63 4,20 
23 0,19 4 0,57 4,75 
24 4,63 85 13,89 5,44 
25 0,18 5 0.54 3,60 
26 0,19 4 0,57 4,75 


» Dans la première expérience on voit que la fatigue continue à 
s’accumuler, que le travail diminue encore dans les deux ergogrammes 
qui suivent l’approche de l’aimant. Dans les deux expériences qui suivent, 
l’action est immédiate. La différence ne tient pas a un retard d’action 
du pôle N, qui a été approché dans l’oxpérience I, tandis que c’est le 
pôle S qui a été employé dans l’expérience IT; car dans l'expérience III, 
où c'était le pôle N, on avait incliné le barreau, de manière à diminuer 
l'étendue du champ magnétique, et cependant l’action a été aussi immé- 
diate. » 


J'ai cité in extenso les premières pages de cet important mémoire 
pour permettre au lecteur de juger du sens et de la nature des phéno- 
mènes observés par l’auteur. Dans la suite de son travail il étudie 
l'influence de l'aimant lorsque son action s'exerce dès le début du travail, 
la périodicité des oscillations que l’on a pu remarquer dans les tableaux 
qui précèdent, l'influence de la nature du pôle et du point d'application 
de ce dernier. 


« En général, dit-il, après le repos et sans aucune intervention, les 
quatre premiers ergogrammes fournis au rythme d'un soulèvement par 
seconde avec le poids de 3 kilos par le médius droit donnent de 22 à 23 
kilogrammètres. Quand l’aimant est ‘appliqué au repos du côté qui 
travaille, il produit une dépression énorme du travail, les quatre 
premiers ergogrammes ne donnent plus que 4,29 soit 18,85 °/, du travail 
normal. Quand l’aimant est appliqué du côté opposé, le travail est au 
contraire augmenté d'emblée et les quatre premiers ergogrammes 
donnent 27,12 soit 119,25 °/, de bénéfice. 

» Que l'excitation ait été primitive ou secondaire, elle est suivie 
d’oscillations consécutives d'amplitude variable: le travail diminue, 
puis remonte. Les effets inverses qu'on observe suivant que l'aimant a 
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été approché du membre qui travaille ou du membre du côté opposé, 
indiquent qu'il se produit un véritable transfert, que la capacité du 
travail passe successivement d’un côté à l’autre. 

» Les oscillations paraissent plus amples quand le sujet est déjà 
fatigué par un long travail au moment de l'application. 

-~ Quand l’aimant, au licu d'être approché latéralement, est approché 
autant que possible vers la ligne médiane du trone, l'excitation primitive 
ou secondaire est plus continne, et les oscillations consécutives sont 
moins amples. » E. D. 


F.-W. SuiTH. — Transport électrolytique du soufre provenant des 
eaux sulfureuses d Harrogate à travers la peau du porc. Valeur 
thérapeutique de ce phénomène dans le traitement de l'eczéma, 
de la goutte, etc. — The Lancet, 10 aout 1901. 


« Dans une précédente communication publiée dans le numéro du 
16 février 1901 du British Medical Journal, j'ai montré que la peau 
de malades immerges dans l’eau sulfureuse d’Harrogate pouvait, sous 
l'action du courant électrique, être recouverte de soufre à l’état naissant. 
Ce fait a été confirmé par le professeur Smithells. J’ai aussi constaté le 
fait que des cas d’eczéma, de goutte, de rhumatisme et de névrite péri- 
phérique étaient bien plus rapidement améliorés que si l'on se fût con- 
tenté de les immerger simplement dans l'eau pendant le même laps de 
temps. J'ai dit aussi que je pensais que le soufre à l'état naissant traver- 
sait la peau du malade et pénétrait dans la circulation, J'ai actuellement 
la preuve qu'il en est bien ainsi. M. Mark Woodhouse, assistant aux bains 
royaux d’Harrogate, est parvenu à faire passer du soufre à travers trois 
feuilles de papier buvard, à l’aide du courant électrique. Cette expérience 
m'a engagé à essayer de faire traverser la peau de porc par du soufre 
dans les mêmes conditions. » 

« Après avoir recouvert d'un morceau de peau de porc l'ouverture 
d'un flacon en verre dont le fond avait été au préalable enlevé, je plaçai 
une feuille de papier buvard, reliée au pôle positif d'une pile, sur la 
surface de la peau regardant l'extérieur. Je remplis le flacon avec de l’eau 
d'Harrogate où je plongeai le pôle négatif de la batterie. Je fis passer 
un courant de 3 mA pendant une demi-heure. » 

« Au bout de ce temps, je constatai que la peau était recouverte de 
soufre, ainsi que le papier buvard placé au pôle positif. » 

« En ce qui concerne la valeur thérapeutique du dépôt électrolytique 
du soufre, j'ai constaté que les malades atteints d’eczéma guérissaient 
plus vite dans le bain d'hydro électrique d’Harrogate que dans le bain 
simple. Bien des cas qui avaient été traités sans résultat par le bain 
sulfureux guérirent par le bain électrique. » 


Le depot électrolytique du soufre des eaux d’Harrogate ne présente 
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aucun caractére surprenant; il était facile de le prévoir, d’apres les 
vieilles lois de l'illustre compatriote de l’auteur de cette note; il était 
même possible d’en évaluer à priori la quantité déposée en fonction du 
temps et de l’intensite. Le transport du soufre à travers les téguments 
était également facile à prévoir, puisqu'il est un phénomène nécessaire à 
la propagation du courant électrique dans les conditions où s'est placé 
l’auteur. Ces deux phénomènes, sur lesquels insiste M. Smith, n'ont 
donc pas grand cachet de nouveauté; mais ce qui est nouveau dans sa 
note et vraiment digne d'attention, ce sont les propriétés thérapeutiques 
du procédé de traitement qu’il préconise. Il serait, en effet, intéressant 
de vérifier si le dépôt électrolytique du soufre a une action thérapeutique 
spéciale sur les dermatoses, en dehors de l’action thérapeutique du 
courant continu. E. D. 


WILLIAM R. Fox. — Du traitement de l'ulcère rongeant par l'Elec- 
trolyse. — The Australasian Medical Gasette, 29 juin 1902. 


Des trois méthodes récentes de traitement de cette affection : 1° Des- 
truction de la tumeur par des courants électriques intenses ; 2° Appli- 
cations de rayons X; 3° Traitement par la photothérapie; l’auteur a 
particulièrement étudié la première. Cette méthode, signalée par le 
D" Inglis Parsons de Mayfair, Londres, consiste dans la destruction 
complete par l'électricité de tous les tissus intéressés par la maladie. 
Pour cela on emploie la méthode bipolaire à l’aide d'aiguilles en platine 
ou en or placés à 1 centimètre environ l'une de l’autre; l'intensité du 
courant doit être élevée, souvent 300 à 400 mA., bien entendu cette 
application doit se faire sous narcose chloroformique Quelquefois le 
D" Parsons monte beaucoup plus haut et atteint 1 A. Par ce moyen on 
arrive à détruire très rapidement et d’une façon complète tous les tissus 
morbides. 

L'auteur a employé cette méthode chez une malade de 60 ans qui était 
atteinte d'un ulcère rongeant sur le côté droit du nez et qui guérit 
complètement. E. D. 


H. ARMAGNAT. — Application des oscillographes à la methode de 
résonance. — Journal de Physique pure et appliquée, juin 1902. 


Un courant périodique quelconque peut toujours être représenté par 
une série de Fourier, c’est-à-dire qu'il est représenté par la somme d'une 
série de sinusoides, variables en nombre et en grandeur, présentant 
entre elles ou non des différences de phases. Ces sinusoïdes sont des 
harmoniques de la fonction principale. 

Pour obtenir la détermination exacte d'une courbe représentant un 
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courant périodique, il faut connaitre les amplitudes des sinusoïdes 
composantes, leur ordre harmonique et entin leur phase. 

Parmi les méthodes qui ont été proposées pour résoudre ce probléme, 
l'autéur étudie tout porticulièrement la méthode de résonance de M. Pupin, 
et montre qu'elle est la meilleure. En électrothérapie on pourrait en 
faire un très heureux usage pour étudier les courants faradiques. 


E. D. 


LECcARME frères et MICHEL. — Interrupteur-turbine pour courants 
électriques. — Société française de physique, 20 juin 1902. 


L'étude de la rupture d'un circuit comprenant un self-inducteur 
traversé par un courant intense et de grande force électromotrice montre 
qu'il se forme une étincelle d'extra-couraut dont la température est assez 
élevée pour volatiliser les extr&mites'du circuit métallique et donner lieu 
à un arc; le courant n’est donc pas de ce fait annulé instantanément. Il 
s'ensuit que, si l’on produit cette rupture un certain nombre de fois par 
seconde, ainsi que cela arrive dans les interrupteurs, il ya fusion des 
métaux faisant contact, et l'interrupteur colle. Nous avons cherché à 
éviter ce phénomène en faisant fonctionner un trembleur de Neef dans 
un courant d'eau projeté violemment sur l’étincelle de rupture: le 
résultat a été négatif. 

Comme, d'autre part, l'emploi du mercure est à rejeter, en ce sens que 
non seulement l’appareil ne reste pas identique à lui-même pendant toute 
la durée du fonctionnement, à cause de l’émulsion formée, mais encore 
parco que deux contacts consécutifs ne sont jamais semblables, nous 
avons cherché quels étaient les métaux donnant lieu aux meilleurs résul- 
tats et la manière dont le contact et la rupture devaient se produire. Ces 
résultats obtenus, nous avons essayé divers liquides diélectriques et nous 
nous sommes arrêtés à l'huile de pétrole. 

Dans l’appareil en question et pour un courant de force électromotrice 
donnée, l'intensité du courant dépend uniquement de la pression des 
balais mobiles (laiton) sur les balais fixes (cuivre rouge); l’appareil est 
d’ailleurs réglé de sorte qu'il ne passe jamais plus de 1 ampère pour 
jem de surface de contact. 

En raison de la disposition de la turbino et del’inclinaison des balais 
par rapport aux rayons menés de l’axe de rotation à la périphérie, 
l'intensité du courant croît de O àl ampère par centimètre carré do 
surface des balais d'une façon progressive : pendant ce temps la turbine 
comprime le pétrole, et au moment où les quatre balais mobiles quittent 
les balais fixes, ce qui a lieu brusquement puisque les premiers sont 
tordus par la pression, comme des ressorts, le pétrole s'échappe avec 
force et souffle l'étincelle de rupture, en même temps qu'il refroidit les 
contacts. Cet appareil donne des résultats remarquables, tant au point 
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de vue du rendement que de sa durée. Il donne un nombre d’interrup- 
tions qui peut varier & volonté depuis 10 a 200 par seconde, et les 
étincelles fournies par la bobine qu’il actionne sont toutes identiques et 
parfaitement réguliéres. Les résultats sont excellents en ce qui concerne 
son application 4 la télégraphie sans fil, a la radioscopie (vision tres 
nette des battements du cœur), à la radiographie et à la haute fréquence. 
Une petite bobine donnant par exemple O m. 25 d’stincelle, actionnée 
par l’interrupteur-turbine au moyen du courant de 110 volts, donne des 
résultats supérieurs à ceux obtenus avec une bobine de O m. 40 d’etin- 
celle actionnée par un interrupteur à mercure. 


Davin MoRGAN. — Traitement par les rayons X et par les radiations 
actiniques du lupus et de l'ulcus rodens. — Liverpool Medical 
Institution, 12 february 1902. 


Le docteur David Morgan a observé trois cas de lupus très étendu et 
très ancien, ainsi qu’un ulcère rongeant, qui ont été soignés ct guéris à 
l'aide des rayons X et des radiations actiniques. 

Le premier cas est celui d’une femme de 34 ans qui était depuis 
l'enfance, atteinte d’un lupus du nez et des joues. On lavait vainement 
traitée par les procédés chirurgicaux connus jusqu’à ce jour, y compris 
de nombreuses scarifications ; le traitement par les rayons X eut un plein 
succès, car la malade a maintenant un tissu cicatriciel blanc, tout à fait 
de bonne apparence. | 

Le deuxième cas est celui d'un ulcère tuberculeux de la joue, qui fut 
cicatrisé au bout de six semaines de traitement, à l’aide de lumière 
violette. 

Le troisième cas est relatif à un vaste ulcère rongeant du cuir chevelu 
et} du front. Cette affection déjà très ancienne n’était plus opérable. Au 
bout de trois mois de traitement avec les rayons X, elle était guérie d'une 
façon complète. 


Le Gérant : Gastox ROBBE. 


Lite. imp. Camille Rebbe. 


INFLUENCE DU COURANT GALVANIQUE 


sur la force musculaire. 


Par le Docteur L. SCHNYDER (de Berne). 


La question de l'influence du courant galvanique sur la 
force musculaire a fait l'objet d'un remarquable travail présenté 
par M. Capriati, au Congrès international d’électrobiologie 
de Côme, en 1899". L'auteur arrivait à la conclusion que 
l'électricité sous forme voltaique et statique, convenablement 
appliquée sur l'homme, donne lieu à une augmentation considé- 
rable de force musculaire et que cette augmentation est durable. 

Une affirmation aussi catégorique, constituant un fait d’im- 
portance capitale, autant pour le physiologiste que pour le 
clinicien, j'ai été tenté d’étudier la même question en apportant 
à mes recherches quelques modifications qui les distinguent 
de celles de M. Capriati. Tandis que M. Capriati a expérimenté 
sur des sujets différents, pour lesquels les variations de l’état 
physiologique et le degré d'entraînement à l'exercice ergogra- 
phique étaient peut-être difficiles à apprécier, j'ai pratiqué 
toutes mes expériences sur moi-même. De plus, mes expé- 
riences sur l'influence de l'électricité sur la force musculaire 
font suite à des expériences poursuivies pendant plus de 2 ans, 
en partie en collaboration avec le D" Dubois (de Berne), sur 
l'influence de l'alcool sur la force musculaire, de sorte qu'un 
entraînement prolongé à l'exercice ergographique supprime, 
dans mes travaux, une cause d'erreur trop fréquente en pareille 
matière. 

J'ai toujours fait mes expériences à la même heure de la 
journée, soit, sauf pour une série pratiquée le soir, à midi, 


1. Influence de l'électricité sur la force musculaire (Arch. d'électricité médicale, 
15 novembre 1899). 
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n'ayant rien pris depuis environ 4 heures et ayant évité dans 
la matinée toute fatigue physique, autre que celle résultant de 
l'exercice de ma profession. De cette manière, j'estime avoir 
réalisé, au moins pratiquement, des conditions d'expérience 
suffisamment régulières. 

Comme M. Capriati, j'ai appliqué le courant galvanique sur 
la colonne vertébrale, au moyen d’électrodes d’étain dell cent. 
sur &, suffisamment recouvertes de peau de chamois, bien 
imbibées d'eau tiède et posées l’une à la nuque, l’autre à la 
région lombaire. J’ai fait alterner la direction du courant 
suivant les jours, de façon à avoir en nombre égal les expé- 
riences avec courant ascendant et celles avec courant descen- 
dant. Au moyen du collecteur double et du rhéostat, j’amenais 
progressivement le courant à l'intensité maximale de 15 mA, 
ce qui était le cas au bout de 5 minutes. La durée entière de 
l'application a toujours été de 10 minutes, la suppression du 
courant se faisant également graduellement. Les sensations 
locales n'ont jamais atteint un degré douloureux. 

Pour évaluer la force musculaire je me suis servi de l’ergo- 
graphe du D” Dubois, modification de celui de Mosso et dont 
la description détaillée ne peut entrer dans les limites de ce 
travail. L'exercice ergographique a toujours eu lieu immédia- 
tement apres l'application du courant et a été le même pour 
toutes mes expériences, soit un poids de 8 kg. soulevé toutes 
les 2 secondes, jusqu'à épuisement complet, et cela 12 fois 
de suite, en intercalant une pause de l minute entre chaque 
exercice. | 
Pour donner plus de sûreté à mes résultats, j'ai pratiqué 
mes recherches par séries, m’appuyant sur des moyennes de 
.20 et 10 experiences, n'exécutant jamais qu'une expérience 
par Jour. Le nombre total de celles-ci est de 100. 

La premicre série comprend : 

20 expériences avec application du courant galvanique 
pendant 10 minutes sur la colonne vertébrale, et 20 expériences 
comparatives exécutées à des jours ditférents, sans application 
de courant. | 

Chaque expérience comprend, ainsi que je l'ai dit plus haut, 
12 traces ergographiques. Pour éviter une accumulation de 


SCHNYDER. -- INFLUENCE DU COURANT GALVANIQUE 510 


chiffres, je me bornerai à indiquer en kilogrammètres le travail 
exécuté en moyenne pour chacun des 12 exercices. En outre, 
pour rendre plus facile la comparaison des différents tracés de 
fatigue, j'ai établi pour chaque série d'expériences, un tracé- 
type, dont chaque ordonnée représente la moyenne de toutes 
les ordonnées correspondantes de la série. 


TABLEAU I. — Moyennes, en kilogrammetres, pour 20 exercices. 
1 2 3 4 8 6 7 8 9 10 14 Total 
| fe A 5083. 623 2. 925 2.773 2. 638 2.57512. > 438 2. 5202. 5322. a 37. 06 


Avec 


électrisation 3.052 


| | 
| | 
2. 0 2.180 80) 2. 1022.631 631 2. on. .606 


| | 
| | 
2. 550 2.498 2. sess. ou 


L’influence de l’electrisation sur la force musculaire se 
traduit donc : 


| 
| 
| 
| 


8. ar. 617 


Dans le 1° exercice par une augmentation de 7,4 °/,. 


— 2° — diminution de 0,1 °/,. 
— 3° — augmentation de 5,7 °/,. 
— 4° — — 4,9 °/,. 
— 6° — — 4,6 °/.. 
— 6° — — 2,4 °/,. 
en ze a — Rid or 
= ge = — 1,0 °/,. 
— 9% — — 6,8 °/,. 
— 10° — — pre 
—— 11° — — 1,3 Sd 
— 1% — — 0,2970: 


Pour les expériences avec électrisation, le travail total est 
augmenté de 3,5 °/,. 

Dans cette serie, comme dans la suivante, la direction du 
courant n'a pas d'influence marquée sur la production du 
travail. 

L’analyse du tracé de fatigue (tracé-type) nous fait constater : 

Pour ce qui concerne le nombre des ordonnées, une aug- 
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mentation sensible du nombre de celles-ci pour les expériences 
avec électrisation, ainsi qu il ressort du tableau suivant : 


TABLEAU II. 
Nombre de contractions pour une moyenne de 20 expériences. 


i 2 3 4 85 6 7 8 


AEITEIEIETE nl QUE) 
EERE 


Sans 
électrisation 


30 | 17 | 15 


Avec 
électrisation 


swf | ar fae 16 | 28 6 | 16 |: BE 


Pour ce qui concerne la hauteur des ordonnées, les courbes 

sous l'influence de l’electrisation présentent une légère dimi- 

~ nution, qui, bien que plus prononcée dans les derniers exer- 
cices, s'affirme cependant des le début. 

Dans une deuxième série d'expériences, j'ai examiné 
l'influence de l'électricité sur la force musculaire à 7 h. du 
soir, également à jeun, à un moment de la journée où on peut 
admettre que l'organisme se trouve dans un état de fatigue 
plus accentué. La série se compose de 10 expériences avec 
électrisation de la colonne vertébrale exécutée de la même 
façon que dans la série précédente, et de 10 expériences compa- 
ratives sans électrisation. Voici, exprimé en kilogrammetres, 
le travail moyen exécuté dans les différents exercices : 


TABLEAU Ill. 


SSS os Um 


1 2 3 i 5 6 7 g 9 40 uO 42 Total, 
Sans | Me | | | | ro 
fecirisation 6. a .232 2. 791)2.586)2 a 2. 367 2. iil Nr Fe ee 25912. en in 


Avec 


| | 
| | 
électron 5987/3 ss one. ag 2. 8.50 


{ 
= ae | 
2. nk. 392 2. 302 345/2. sie 305135.08 08 | 


L'influence de l'électricité se traduit donc : 


Dans le 1° exercice, par une augmentation de 11,0 °/,. 
— 2 — — 3,0 °/,. 
== 3° — diminution de 3,6 °/.. 
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Dans le 4° exercice, par une augmentation de 1,8 °/,. 


— p = = 2,0 °/.. 
— 6 a = 7,8 °/.. 
= FF = = 6,4 °.. 
— g = = 7,2 Ja 
— 9 = = 5,2 °/,. 
— 10 er an 2,6 °). 
— ll = = 5,40). 
— 12 = = 2,3 °. 


Au total, l’augmentation en faveur de l’électrisation est ici 
de 7,7 °/,. | 

Cette augmentation de travail correspond, comme dans la 
série précédente, à une augmentation du nombre des contrac- 
tions, tandis que la hauteur des ordonnées subit une légére 
diminution. | 

Voici, en moyenne, le nombre de contractions pour chaque 
exercice : 


TABLEAU IV. 


Sans 


26 | 16 | 14| 14] 14| 1s 


électrisation 
Avec 


La caractéristique des tracés avec électrisation est ainsi : 


1° Une augmentation sensible du nombre de contractions ; 

2° Une diminution légére de la hauteur des contractions. 

Il en résulte que la courbe de fatigue se prolonge davantage 
et se rapproche de la forme en S que j'ai signalée dans mon 
travail sur l'influence de Palcool comme caractéristique d’une 
influence favorable sur la force musculaire. 

L’exeitation électrique produisant ainsi sur le travail mus- 
culaire une action qui, pour n'être pas tres considérable, n'en 
est pas moins facile à constater sur les tracés de fatigue, j'ai 
été tenté d’examiner si une excitation d’une autre nature 
appliquée sur la peau dans les conditions analogues à celles 
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de l’électrisation, aurait également une action sur la production 
du travail musculaire. 

Comme excitant, j'ai eu recours aux sinapismes, dont 
l'action sur la peau offre une certaine analogie avec celle qui 
résulte de l'application du courant galvanique dans les condi- 
tions indiquées plus haut : méme hyperhémie cutanée, avec 
rougeur, sensation de chaleur atteignant, il est vrai, pour le 
sinapisme, un degré plus prononcé que pour l'électricité. 

Dans une première série, j'ai fait alterner 10 expériences 
avec application de sinapismes à la nuque et à la région lom- 
baire avec 10 expériences comparatives sans application 
aucune. Une durée d'application de 5 minutes était suffisante 
pour provoquer sur la peau les phénomènes habituels. J’ai 
toujours eu soin d'attendre, pour commencer le travail à 
l'ergographe, que la période douloureuse fût entièrement 
passée, ce qui était généralement le cas 1 à 2 minutes après 
l'enlèvement du sinapisme. 

Voici les chiffres obtenus, en moyenne, pour les différents 
exercices (pour 10 expériences). 


TABLEAU V. 


1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Tea! 


Sans application 
de sinapismes 


| 
m 116'2. 666 2; 786) 38. 49 


| | 
6.90613. ens. 062 2. soo! 502 2.70 762)2.72612.773 2.667 
| ae ie el eae 
Avee application |, |. | PIR ee E meee ee RER 
de sinapismes 7.7 is ‚82312. os 012 ee .103 lo. nile se .717 2 669 2. 715 2.680 99.1 


‘L'action des sinapismes sur la production de travail se 
traduit donc : 


Dans le 1° exercice, par une augmentation de 11,1 °/.. 
Soar 2 TH 9,7 or 
— 3° — diminution de 3 
— 4° — augmentation de 5 
— 5° — — 0, 
— 6° — diminution de 2 
— 7° — — 2 

5) 


_ ẹ& = = 
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Dans le 9° exercice, par une augmentation de 1,8 °/,. 
— 10° — diminution de bi 
— jie > augmentation de 1,8 °/,. 
— ]æ = diminution de 3,9 °/,. 


L'augmentation totale en faveur de l'application des sina- 
pismes est de 1,9 °/.. 

Un coup d'œil jeté sur les tracés de fatigue permet de 
constater une augmentation sensible du nombre de contrac- 
tions, augmentation qui va de pair avec une legere diminution 
des hauteurs. Ici aussi, la forme en S de la courbe est plus 
accusée que dans le tracé comparatif. 


Voici en moyenne le nombre des contractions pour chaque 
exercice : 


TABLEAU VI. 


Avec 
sinapismes 


Sans 
sinapismes 


Dans une dernière série d'expériences, j'ai voulu examiner 
si l'excitation appliquée à un autre endroit du corps que la 
colonne vertébrale aurait la même influence sur le travail 
musculaire. J'ai donc appliqué les sinapismes sur les 2 cuisses, 
excluant par la une action directe sur la moelle. Les conditions 
d'expériences ont été les mêmes que dans la série précédente. 

Voici, exprime en kgm. le travail effectué en moyenne 
pour les différents exercices : 


TaBLEAU VII. 


4 2 3 4 5 6 7 8 9 40 41 12 Total 


Savs | _ 
| sinapismmes |7-436)3-876 3. ss a Kaa i 306 3.10 813.119 119,3.082 3. 032.0209 184 3.3 om 3.10 10.48 ap 43.487 
Avec | : | Ale, ees 
sinapisames 8.541/4. ee ‚414113. w D: es 68 ue 3.00 280.1. aa é 3318. ur .251/45.558 


mm 
eee ene e a. 
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L’influence des sinapismes se traduit donc : 


Dans le 1” exercice par une augmentation de 11 
— 2 — — 11 
— 3° — — ] 

\ — 4° _ diminution de 2 
— 9° — — 2 
— 6° — — 0 
—. T — augmentation de 3, 
— 8° — — 7 
— P — — 8 
— 10 — — 4 
— ll — diminution de 5 
— 1% — augmentation de 3. 


Sur le total des 12 exercices, le bénéfice en faveur des 
expériences avec sinapismes est de 4,7 °/,. 

Les tracés de fatigue offrent les mémes caractéres que dans 
la série précédente, c’est-à-dire, pour les expériences avec 
sinapismes une augmentation du nombre des contractions, 
parallele & une légére diminution des hauteurs. 


Tapıeau VIII. — Nombre moyen des contractions. 


Avec 
sinapismes 


Sans 
sinapismes 


En résumé, l’electrisation galvanique de la colonne verté- 
brale exerce sur la force musculaire une influence favorable 
qui, à vrai dire, se manifeste moins par l'augmentalion du 
travail exprimé en kilogramınetres que par les modifications 
apportées à la forme des tracés de fatigue. Par le nombre 
plus considérable des ordonnées et par la chute moins brusque 
de celles-ci, la forme en S de la courbe s'accuse plus fortement. 

Cette augmentation du nombre des ordonnées, en suite de 
la dépense d'énergie plus considérable qu'elle impose au 
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systeme musculo-nerveux, peut être, jusqu à un certain point, 
rendue responsable de la legere diminution des hauteurs. 

Mais cette influence favorable sur la force musculaire 
n'appartient pas en propre à l'excitation électrique. Un autre 
excitant, agissant dans des conditions analogues, comme le 
sinapisme, a sur la force musculaire, à peu de chose près, la 
méme influence. 

Les limites imposées à cette communication ne me per- 
mettent pas de chercher à expliquer le résultat de mes expé- 
riences par des considérations théoriques. Si, comme je le crois, 
les expériences tendent à ébranler l'opinion que dans l’action 
favorable de l'électricité sur la force musculaire il s'agisse 
d’une action directe et spécifique sur le système nerveux, on 
pourrait tenter d'expliquer cette influence en invoquant la loi 
biologique que le mouvement est le but final de toute excitation 
et que toute excitation sensitive se traduit par une augmen- 
tation de la force musculaire. 


PRODUCTION DU SOMMEIL 


ET DE L’ANESTHESIE GENERALE ET LOCALE 
par les courants électriques, 


Par M. Stéphane LEDUC 


On emploie un générateur de courants continus, ayant une 
faible résistance intérieure et permettant d'augmenter graduel- 
lement la force électromotrice dans le circuit (accumulateurs 
ou piles avec collecteur, réducteur de potentiel, etc.). 


On place dans le circuit'un interrupteur, sans self-induction, donnant 
de 150 à 200 interruptions par seconde ct un milliampèremètre dont la 
période d’oscillation est beaucoup plus longue que la durée d'interruption 
du courant; dans ces conditions, lorsque l'instrument est traversé par un 
courant intermittent, l'aiguille subit une déviation stable qui permet de 
comparer les intensites de courants ayant la meme intermittence et la 
méme durée de passage. 

On place l'animal dans le circuit, en mettant sur la tete rasée une 
cathode formée de coton hydrophile imprégné d’une solution de chlorure 
de sodium à O gr. 60 et recouvert d'une plaque métallique; une large 
anode est placée sur le dos rasé de animal, a l'extrémité postérieure du 
corps; l'interrupteur étant en marche, on augmente rapidement la force 
électromotrice dans le circuit jusqu'à la production de contractures géné- 
ralisées ; l'animal tombe sur le flane, la respiration s'arrête; on ramène 
alors la manette du collecteur en arrière jusqu’à ce que la respiration se 
rétablisse ; pour ane certaine valeur du courant, on obtient un sommeil 
tranquille et régulier, la respiration continue sans modification, le cœur 
fonetionne normalement, mais toutes les fonetions cérébrales sont suppri- 
mées; l'animal, chien ou lapin, libre, sans entraves, reste couche immo- 
bile dans un profond sommeil, les muscles sont dans la résolution ; 
l'animal, si on le soulève par un pli de la peau, est flasque et complète- 
ment inerte, si on le pince, le pique ou le coupe, il ne réagit pas, si ce 
nest par quelques mouvements reflexes, 

La durée du sommeil peut ètre très prolongée; nous avons plusieurs 
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animaux qui ont été maintenus endormis bien des fois pendant plus de 
2 heures consécutives sans aucune altération de leur santé. 

Le réveil est brusque, subit; aussitôt le courant interrompu, l'animal 
se met sur les pattes et gambade joyeusement; non sculement il n’y a 
aucun effet consécutif, mais les chiens semblent, aussitôt apres le reveil, 
plus joyeux et plus gais. 

L'établissement du courant ne semble pas provoquer de douleur, car 
les animaux ne proferent pas un eri; en dehors des contractions et con- 
tractures provoquées par le courant, ils ne font aucun mouvement de 
défense ou de fuite, Si l'on établit lentement le courant pour ne pas 
dépasser la dose nécessaire et éviter la contracture, on a une période de 
contractions cloniques, d’agitation, analogue’ à celle que donne le chloro- 
forme; le sommeil est alors plus long à obtenir, et l'opération semble 
plus pénible. 

L'établissement du courant donne presque toujours lieu à l'évacuation 
de l'intestin et de la vessie. 

Nous avons essayé un grand nombre de courants : ce sont les courants 
avant de 150 à 200 intermittences par seconde, passant pendant le 
minimum de temps possible, avec une tension de 12 à 30 volts, sans 
self-induction dans le eirenit, marquant de 2 à 10 milliampéres suivant 
les animaux, avec la catho le sur la tete, qui nous ont donné les plus 
parfaits résultats. 


En résumé, avec ces courants, on peut instantanément, sans 
douleur apparente, réaliser l'inhibition complete des centres 
cérébraux, en laissant intacts les centres de la respiration et 
de la circulation; on obtient ainsi un sommeil tranquille, pro- 
longé, et une anesthésie générale complete; l'action somnifere 
se regle et se suspend aussi vite que Pon peut agir sur le cou- 
rant électrique; le sommeil n'est suivi d'aucune reaction 
consécutive. | 


Anesthésie locale, — La cathode du même courant placée 
chez l'homme sur le trajet d'un nerf sensible ou mixte super- 
ficicl, sur le médian au poignet, par exemple, donne pour une 
certaine intensité, avec une forte sensation de fourmillement, 
non douloureuse, une anesthésie complete et absolue de la 
région innervée par le nerf. 
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Avant d'aborder le côté essentiellement technique de cette 
question, il nous a paru nécessaire de présenter quelques 
considérations cliniques sur les formes et le diagnostic des 
myopathies. Au sens rigoureux du mot, le terme myopathie 
doit servir à désigner une affection primitive du muscle, 
indépendante de toute lésion du système nerveux central ou 
périphérique ; nous ajouterons que l'étude des myopathies se 
confond avec celle des amyotrophies, cette maladie étant 
toujours atrophiante quand elle est installée sur un groupe 
musculaire; dans les cas où elle se présente sous la forme 
hypertrophiante, cet aspect est di à l'accumulation de graisse 
dans les interstices qui séparent les faisceaux de différents 
ordres, l'examen histologique des fibres musculaires démontre 
qu'elles sont en voie d’atrophie. 

Ce n’est point ici le lieu de traiter d’une façon complète des 
atrophies musculaires en général; nous rappellerons cependant 
qu’au point de vue du siège primitif des lésions susceptibles 
d’entrainer des amyotrophies, celles-ci peuvent être groupées 
en deux classes : 


a) Atrophies musculaires se développant sous l'influence 


des lésions de la subtance grise des cornes antérieures ; atro- 
phies d'origine myélopathiques; 
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b) Atrophies consécutives à des lésions des troncs nerveux ; 
atrophies dites neuropathiques ; 


c) Atrophies résultant de lésions intéressant primitivement 
les muscles, dites myopathiques. 


C'est là une division toute schématique, n’embrassant pas 
les atrophies musculaires, d'origine bulbaire ou cérébrales. 

Se basant sur la distribution et l'évolution de l’atrophie, 
M. Raymond distingue des atrophies circonscrites, myopa- 
thiques ou neuropathiques; des atrophies progressives, 
myopathiques ou myélopathiques; des atrophies diffus*s 
toujours myélopathiques. 

Rappelons brièvement que les types les plus ordinaires des 
atrophies myélopathiques sont représentés par la paralysie 
infantile ou l’atrophie forme Aran-Duchenne; les atrophies 
neuropathiques sont celles que l’on voit au cours des névrites 
périphériques d’origine traumatique, infectieuse ou toxique; 
les atrophies myopathiques constituent la classe intéressante 
à laquelle nous allons consacrer la plus grande partie de ce 
travail. | 

Toutes les formes d’atrophie musculaire pourront-elles 
prendre place dans ce cadre? À quoi rattacher les amyotro- 
phies succédant aux fractures ou aux arthrites ? lI est généra- 
lement admis, ainsi que le pensaient Charcot, Vulpian, et 
M. Raymond l'a démontré, que ce sont là d'ordinaire des 
atrophies réflexes avant pour cause l'excitation périphérique, 
agissant secondairement sur les cellules trophiques des cornes 
antérieures de la moelle, par suite des atrophies myélopa- 
thiques. Nous ajouterons que les découvertes neurologiques 
de ces dernières années nous ont fait connaitre la dépendance 
étroite qui unissait le nerf périphérique au neurone medullaire; 
par suite, les atrophics neuropathiques et myélopathiques 
seront souvent étroitement confondues. 

Si ces deux modes d’amyotrophie ne sont séparés que d'une 
façon très artificielle, les myopathies atrophiantes constituent- 
elles du moins une classe bien à part? Je ne le crois pas, 
disait en 1888 M. Raymond, « la découverte de certains types 
de transition me paraît avoir porté un coup sérieux à cette 
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dichotomie laborieusement édifiée, et qui se présentait à nous 
sous des dehors d’une classification si simple, si séduisante. » 
Dès l’année 1886, Vulpian se demandait si ces myopathies, 
dites primitives, n'étaient pas comparables aux atrophics mus- 
culaires réflexes, d’origine articulaire, avec intégrité apparente 
du système nerveux, et s'il n'existe pas dans ces cas un affai- 
blissement ou un trouble du pouvoir trophique des cellules 
motrices de la moelle. 

Malgré ces réserves, le chapitre myopathie n'en existe pas 
moins en pathologie, et ne se confond pas encore avec celui 
des amyotrophies nerveuses ; au contraire, les neuropatholo- 
gistes modernes affirment et démontrent l'existence des myopa- 
thies pures. 

Nous verrons tout à l'heure s'il est possible d'établir un 
diagnostic certain entre les myopathies primitives et les 
atrophies musculaires relevant d’une altération des nerfs 
périphériques ou des centres nerveux, mais auparavant, nous 
consacrerons quelques considérations rapides à la symptoma- 
tologie. 

* 
* * 


Les myopathies se présentent sous des aspects en apparence 
très différents mais qui, par un examen attentif, peuvent ètre 
ramenés à cing ou six types. Ce qui domine chez tous les 
myopathiques, c'est moins l’amaigrissement que la faiblesse 
des membres; dans la généralité des cas, l’atrophie ou l'hyper- 
trophie sont évidentes, mais ce qui frappe surtout le regard, 
c'est l'absence d'harmonie des formes; d’une façon générale, 
l'atrophie débute et est le plus marquée à la racine des mem- 
bres; c’est l'inverse dans les myélopathies. Du changement de 
volume des muscles et de leur amoindrissement dynamique 
résultent des attitudes et des aspects speciaux; nousrenvoyons, 
pour leur description, aux travaux de Brissaud et Souques, 
de Grasset, à l'étude remarquabls de Paul Richer, dans Ja 
nouvelle Iconographie de la Kalpôtrière, aux observations de 
Londe et Meige, etc... 

Landouzy et Dejérine, dont nous aurens A retracer le type 
décrit par cux, ont donné, du facies myopathique, une descrip- 
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tion qui, ainsi que le dit Emile Boix, fait désormais classique 
le masque des myopathiques. Ces malades « rient jaune », ont 
constamment « l'air d'être vexés »; nous renvoyons, pour plus 
de détails, au mémoire original de ces deux éminents neurolo- 
‚gistes ou aux remarquables descriptions de Pierre Marie et 
Guinon. Nous n'insisterons pas sur ce fait que les myopathiques 
sont souvent des dégénérés, et nous dirons, avant d'entrer dans 
la symptomatologie des différents groupes, que l'hérédité joue 
le rôle le plus considérable de l’etiologie de la myopathie 
primitive; c'est l'hérédité homologue, la même maladie se 
retrouvant dans une ou plusieurs générations précédentes et 
affectant un ou plusieurs individus dans la même génération : 
c'est une affection familiale. 

La maladie myopathique se présente sous diverses formes 
dont la constance a permis de décrire plusieurs types cliniques. 
Nous rangerons ces types en deux grands groupes : 1° les 
myopathies avec hypertrophic ou pseudo-hypertrophie; 2° les 
myopathies atrophiques. | 

La paralysie pseudo-hypertrophique de Duchenne constitue 
le premier groupe, vraie myopathie progressive atrophiante, 
qui se manifeste chez l'enfant très jeune, par un état de fai- 
blesse à l’occasion des premières tentatives faites pour sc tenir 
debout ; bientôt la parésie se complique d'un état de pseudo- 
hypertrophic pouvant envahir tous les muscles, mais ceux 
surtout du membre inférieur. Le deuxième groupe comprend 
comme premier type la forme Leyden-Mübius, qui se présente 
sous les traits essentiels de la forme pseudo-hypertrophique 
moins la lipomatose. Dans ce même groupe, un deuxième type 
est constitué par la forme peu connue dite de « Zimmerlin », 
offrant avec la précédente une seule différence : la marche 
inverse de l'atrophie qui débute par les membres supérieurs. 
© Signalons aussi tel autre type secondaire, décrit par 
Eichhorst et portant le nom de cet auteur (genre fémorotibial) 
auquel se rattache le type décrit par Brossard (genre femoral 
avec griffe des orteils). Beaucoup plus fréquente est la forme 
juvénile d’Erb, dont le début, souvent insidieux, apparaît 
toujours avant l'âge de vingt ans, parfois beaucoup plus tôt, 
pendant la première ou la deuxième enfance; ce sont ordinai- 
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rement les muscles de l'épaule qui s’atrophient les premiers; 
de plus, fait interessant, il y a parfois coexistence d’atrophie 
et d’hypertrophie. | 

Offrant avec la forme précédente les plus frappantes analo- 
gies, est la forme décrite par MM. Landouzy et Déjérine, qui 
n’est autre chose, au point de vue de son expression clinique, 
que la forme d’Erb, avec un élément symptomatologique 
surajouté : l’extension de l’atrophie à certains muscles de la 
face et constituant alors le facies myopathique dont nous 
avons indiqué quelques traits A l’occasion de la symptéma- 
tologie générale. 

Dans un dernier groupe, la plupart des auteurs signalent la 
forme Charcot-Marie, qui empruntait ses traits cliniques a la 
forme spinale et aux formes myopathiques d’atrophie mus- 
culaire progressive; en réalité, il ne s'agit point d'une 
myopathie mais d'une amyotrophie avec. lésions accentuées 
de la moelle et des nerfs. Telle est, abrégée, la symptomato- 
logie des myopathies ; on trouvera dans le travail du profes- 
seur Raymond, déjà cite, et auquel nous nous sommes permis 
de faire de larges emprunts, dans les lecons de Charcot 
consacrées à la revision nosographique des atrophies muscu- 
laires, enfin, dans les mémoires ou lecons des neuropatholo- 
gistes dont nous avons déjà, en passant, cité les noms et dans 
bien d’autres travaux dont nous ne saurions entreprendre 
l’énumération, de peur d'être incomplets, des détails que les 
limites de ce travail ne nous permettent pas de donner. 

Avec Boix, nous devons nous demander s'il est aujourd'hui 
possible d'établir un diagnostic certain entre les myopathies 
primitives et les atrophies musculaires relevant d’une altéra- 
tion des nerfs périphériques ou des centres nerveux? ` 

Nous n’insisterons guère sur le diagnostic qui doit être fait 
entre ces atrophics myopathiques et celles qui accompagnent 
une névrite ou une arthrite ; les troubles de la sensibilité, 
l’elertro-diagnostic surtout, l'examen de l'articulation, les 
renseignements étiologiques dans les deux affections, per- 
mettent, en général, de faire le diagnostic. Reste la confusion 
possible avec les atrophies musculaires hystériques. Malgré 
certaines ressemblances superficielles, on se rend compte, par 
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un examen attentif, des differences profondes qui separent ces 
atrophies des myopathies. Absence de symétrie, localisations 
parfois déconcertantes, stigmates hystériques, absence d’here- 
dité, apparition à un âge où les myopathies sont déjà à une 
période avancée de leur évolution, absence de progressivité. 

Les signes cardinaux, dont nous avons donné un aperçu en 
traitant de la symptomatologie, seront toujours présents À 
l'esprit du médecin et lui permettront de ne point confondre la 
myopathie primitive avec l'atrophie musculaire due à une 
lésion des cellules des cornes antérieures de la moelle. 


Diagnostic et traitement électrique. 


Les myopathies primitives sont caractérisées, au point de 
vue de leurs réactions électriques, par une diminution de 
l'excitabilité galvanique et faradique sans modifications quali- 
tatives. Même dans les cas où l’atrophie est très prononcée, 
la contraction musculaire est rapide, le pôle négatif prédomi- 
nant. Dans la forme Charcot-Marie — les raisons précédem- 
ment données l’expliquent amplement — l’on observe les 
caractéres au moins partiels de la réaction de dégénérescence 

On a essayé, dans les myopathies, toutes les formes de 
courant électrique, sans grand résultat. Le traitement doit 
étre continué pendant des mois et des années et étre appliqué 
avec beaucoup de prudence; un traitement électrique trop 
énergique, même sous forme de faradisation rythmée, peut 
aggraver l'état des muscles et accentuer la parésie. C'est là un 
fait important quil ne faut pas perdre de vue lorsque l'on 
institue le traitement d'une amyotrophie dont la pathogenie 
n'est pas précisée. Le danger est d'autant plus grand qu'en 
présence de cette contraction musculaire en apparence satis- 
faisante, on est toujours tenté d'employer une gymnastique 
musculaire active qui, dans d’autres formes d’amyotrophie, 
donne des résultats satisfaisants; 1l en est ainsi pour les 
atrophies traumatiques qui, lorsque le traumatisme n’a pas eu 
une action trop violente, se manifestent par une simple dimi- 
nution d’excitabilit& électrique comme les myopathies et gué 
rissent rapidement et si sûrement ; il en est ainsi pour les 
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atrophies succédant à une immobilisation prolongée, qui se 
caractérisent aussi par une simple diminution d’excitabilité 
électrique et dont la guérison est d'autant plus rapide que le 
traitement électrique — faradisation rythmée, étincelles, 
contractions musculaires par des courants de haute fréquence 
— est plus énergique ; il en est ainsi encore pour les atrophies 
d'origine articulaire dont l'examen électrique donne des 
résultats comparables et dont la guérison se produit rapide- 
ment par les mêmes moyens lorsque la cause première qui les 
a produites cesse d’agir. 

Nous reviendrons sur cette question de traitement après 
avoir présenté nos observations personnelles. 


OBSERVATIONS 


a) PREMIER GROUPE. — Myopathies à type scapulo-huméral. 


Oss. I. — C. V..., 16 ans, tailleuse a Moix (Aude). Envoyée au 
service d’électrothérapie de l’Hötel-Dieu, le 20 mai 1897. 

Antecedents héréditaires sans importance; les antécédents collatéraux 
sont, au contraire, très intéressants par la similitude d'affection qui 
existe chez le frére de C... Depuis plusieurs années, les mouvements 
d’élévation des bras sont devenus très difficiles, les travaux de couture 
méme ne peuvent étre supportés que quelques heures 4 peine durant la 
journée. Les muscles des épaules ont perdu leur consistance en même 
temps que s’est produite la diminution de la force; l’atrophie n'est sur- 
venue que plus tard, au moins d’une façon apparente. 

Toute autre cause d’amyotrophie ayant été éliminée pour les raisons 
d'ordre général que nous avons fait connaître au chapitre du diagnostic, 
la myopathie à forme scapulo-humérale est cliniquement démontrée et 
se confirme par l’electro-diagnostic. 

Examen électrique. — Diminution nette de l'excitabilité galvanique 
et faradique pour le trapèze dans ses trois parties, pour le deltoïde moyen 
et antérieur, le grand pectoral, le grand dentelé et probablement l’angu- 
laire de l’omoplate. 

Traitement. — La malade a été soumise à la faradisation rythmée de 
tous les muscles atteints et à un traitement par courant continu trois 
fois par semaine durant près de six mois, le résultat a été nul : l’atrophie 
musculaire et la faiblesse qui en résultaient ont continué à s’accentuer; il 
est permis de se demander si le travail musculaire répété que pr oduisait 
le traitement n’a pas contribué à ce résultat. 


Ons. II. — G. V..., 21 ans, frère de la précédente malade. Se plaint 
que depuis plusieurs années le travail des champs lui est devenu très 
pénible; il ne peut soulever qu'avec peine certains de ses outils, de 
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fréquents repos lui sont nécessaires. De même que chez sa sœur, l'atro- 
phie et la diminution de consistance musculaire sont plus marquées à 
droite qu à gauche, influence probable de la fatigue plus grande subie 
par les muscles de l'épaule droite. Nous ne croyons pas devoir entrer 
dans plus de détails cliniques, ceux- i ayant en tous points confirmé notre 
diagnostic de myopathie. 

Examen électrique. — Diminution de l’excitabilité faradique pour 
tous les muscles avoisinant l'épaule : biceps, trapèze moyen et supérieur, 
sous-épineux, deltoide, etc. 

Le malade n'a pu suivre le traitement. 


Nous rapprocherons des observations précédentes les trois 
suivantes, concernant des malades envoyés au service d’élec- 
trothérapie avec le diagnostic de myopathie à forme scapulo- 
humérale, et pour lesquels nous reproduirons simplement les 
notes consignées dans les registres du service : 


Oss. III. — J. M..., 19 ans, cultivateur à Lardenne, près Toulouse, 
présente de l’atrophie des muscles de l’épaule gauche et en particulier du 
deltoïde, du sous-épineux et du sus-épineux. L’atrophie est peu prononcée 
et ne s'accompagne pas de modifications sensibles des réactions élec- 
triques. 


Oss. IV. — J. A.. , bourrelier, 18 ans, Côte-Pavée, Toulouse. Cas 
analogue aux précédents, remontant à l'âge de l'adolescence. 

Examen électrique — Diminution de l’excitabilite faradique des muscles 
de l'épaule droite et en particulier des muscles deltoides, biceps et triceps. 
L'excitabilité galvanique parait normale. 

Traitement. — Le milade a subi un traitement par le courant continu, 
mais le résultat obtenu n'a pas été révélé. 


Oss. V. — B. V.., 31 ans, boulanger. 

Affection déjà ancienne, cliniquement confirmée. 

Examen électrique. — Conformément à la règle générale déjà donnée, 
on constate les caractères suivants : 

a) Courant furadique : les muscles de l'épaule (sus-épineux, sous- 
épineux, trapèze, grand dentelé, deltoïde et biceps) présentent de la 
diminution de l’excitabilite ; 

b) Courant galvanique : deltoïde, biceps, trapèze, ont des réactions 
sensiblement normales, la contraction a lieu à 3 mA, elle est vive à NF. 
Le sus-épineux et le sous-épineux ont une grande diminution d’exeita- 
bilité sans modification qualitative ; la contraction musculaire assez vive 
à 10 mA. 

Les muscles des membres inférieurs réagissent normalement. 

Il n’a pas été fait de traitement électrique. 
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Orns. VI. — C. M..., 21 ans, Limoux (Aude). On doit noter que des 
tractions violentes ont été pratiquées sur les bras de cette malade, au 
moment de la naissance; on ignore quelles furent les suites immédiates 
de ces manœuvres en ce qui concerne l’amyotrophie, mais il est certain 
que les muscles des épaules ont présente de tres bonne heure de l’atro- 
phie. La malade a vécu longtemps dans un milieu humide, occupée a des 
travaux d'écriture, qui ont fini par devenir impossibies : le simple travail 
musculaire nécessité par le glissement du bras sur la table fatiguant 
rapidement la malade. En mai 1901, date du premier examen électrique, 
l'atrophie musculaire de l'épaule droite est considérable, on arrive même 
à introduire profondément le doigt dans l'interstice musculaire. L’épaule 
gauche est moins atteinte. 

Examen électrique. — Diminution de l'excitabilité galvanique et 
faradique sans modifications qualitatives; la contraction musculaire est 
vive; ces légères modifications des réactions électriques font contraste 
avec l’atrophie considérable du tissu musculaire et sont bien en faveur 
d'une altération essentielle musculaire. 

Traitement électrique. — La malade a été soumise, depuis cette 
époque, à un traitement par massages et courant continu sans le moindre 
résultat; l’atrophie est restée aussi grande qu’au début, la faiblesse a 
plutôt augmenté; la maladie, qui prédominait d'abord à l'épaule droite, 
est aujourd’hui aussi marquée à gauche. 


b) DEUXIÈME GROUPE. — Myopathies ou paralysies 
pseudo-hypertrophiques. 


Oss. VII. — C. P..., 9 ans 1/2, Villefranche-de-Lauragais. 

Il s’agit d'un enfant offrant le ‘type classique de la myopathie dite 
pseudo-hypertrophique, ainsi qu’il ressort du tableau symptomatique que 
nous avons fait connaitre. Pour les raisons que nous avons déjà exposées, 
nous n'insisterons pas sur l'observation clinique de ce malade et donnerons 
tout de suite le résultat de l’electro-diagnostic. 

Courant faradique. — Les muscles jambier antérieur, extenseur 
commun, péronier, présentent une diminution d’excitabilité. Les muscles 
spinaux lombaires, d'ailleurs atrophiés, sont inexcitables avec la bobine 
à gros fil. . 

Les muscles jumeaux, qui sont surtout frappés par la pseudo-hyper- 
trophie, sont hyperexcitables. Le nerf sciatique poplité externe présente 
une diminution d'excitabilité. 


Courant galvanique. — Tous les malades signalés plus haut, qui 
présentaient une diminution d’exeitabilit* faradique, présentent aussi une 
diminution d’excitabilité galvanique. Ici encore, ce sont les muscles 
spinaux qui présentent la plus grande diminution d’excitabilité; ils ne se 
contractent qu'à 18 mA., le muscle sain se contractant à 2 mA. 

On observe une contraction plus vive au pôle négatif qu'au pôle 
positif et les contractions sont vives. 

Pas de réaction de dégénérescence. 
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Oss. VIII. — R..., Alexandre, 31 ans. 

Cet homme est atteint d'une myopathie pseudo-hypertrophique fort 
ancienne: nous n’insistons pas sur l'élément clinique et relevons les 
détails suivants sur l’examen électrique. 

Diminution générale de l’exeitabilite faradique un peu plus accentuée 
pour les muscles des gouttières vertébrales et les triceps fémoraux. 
Diminution générale de l’excitabilité galvanique, la contraction n’a lieu 
qu'entre 10 et 15 mA. en moyenne; elle est assez vive et prédomine au 
pôle négatif; cependant, pour les muscles suivants : triceps fémoraux, 
jumeaux, biceps, fléchisseurs de l’avant-bras, la contraction au pôle 
positif est égale à celle du pôle négatif. Pas de ‘traitement électrique. 


Oss. IX. — J..., 13 ans, avenue de Muret. 

Myopathie pseudo-hypertrophique à forme classique. Début à l'âge de 
7 ans, impotence complète depuis quinze mois. 

Examen électrique. — Excitabilit6 faradique légèrement diminuée, 


sans localisation précise. 


Oss. X. — Jeanne L..., 31 ans. 

Il s'agit d'une malade dont l'observation ‘initia a été publiée dans 
les Archives médicales de Toulouse, en septembre 1897; l'examen élec- 
trique a été fait par l’un de nous, au service d'électrothérapie de l’Hötel- 
Dieu. Nous résumerons la symptomatologie en rappelant seulement qu'il 
s’agit d'un cas ressemblant à la forme dite type Charcot-Marie. - 

Examen électrique. — A) MEMBRES INFÉRIEURS. | 

l. Courant faradique. — Très grande diminution d'excitabilité pour 
tous les muscles; cette diminution s’accentue quand on passe d’un muscle 
au muscle suivant de la série: jumeaux, extenseur du gros orteil, 
extenseur commun, péroniers, biceps, couturier, addutteurs, vaste 
interne, vaste externe, droit antérieur. 

2. Courant galvanique. — Diminution d'excitabilité sans réaction de 
dégénérescence musculaire nette pour : péroniers, jambier antérieur, 
extenseur du gros orteil, jumeaux et triceps, surtout pour ce dernier. 
Pour les adducteurs, couturier, biceps, la diminution d’excitabilité est 
aussi grande que pour le triceps et il y a, de plus, réaction de dégéné- 
rescence. 

Nerfs. — Le nerf sciatique poplité externe et le nerf kiral sont exci- 
tables avec la bobine à gros fil ct à la distance de 60 millimètres. L’exci- 
tabilité des nerfs est donc à peu près normale et fait contraste avec celle 
des muscles. 

B) L’examen électrique du Tronc révèle : 

a) Partie antérieure. — Les muscles abdominaux ont les réactions 
électriques normales. 

b) Partie postérieure. — Très grande diminution d'excitabilité fara- 
dique pour le long dorsal et les fessiers, plus grande encore pour la 
masse musculaire sacro-lombaire. 

Avec le courant galvanique, on obtient sur les mêmes groupes mus- 
culaires des réactions électriques normales. 
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C) MEMBRES SUPERIEURS. 


Courant faradique — Faible diminution de l’exeitabilite, qui ne 
devient nettement appreciable que pour le triceps, la contraction est 
franche et vive. Les nerfs se conduisent comme ceux de la jambe. 


Courant galvanique. — Contraction tres vive; ces muscles paraissent 
en état d’hyperexcitabilité et probablement dans une phase préliminaire 
à l’altération proprement dite. 


D) EPAULE ET NUQUE. 


Courant faradique. — Pour les diverses parties du deltoïde et pour la 
partie supérieure du trapèze, mème remarque que pour les muscles du 
membre supérieur. Pour la partie moyenne du trapèze, sous-épineux, 
rhomboide, grand rond, on remarque un affaiblissement trös sensible de 
l’excitabilité. 

Courant galvanique. — Deltoide, trapeze supérieur, contraction vive 
pour 3 mA. Moyen trapéze, sous-épineux. rhomboide, grand rond, con- 
traction assez vive pour 6 mA. 

En résumé, l’on observe dans ce cas de myopathie la réaction de dégé- 
nérescence partielle. 


Oss. XI. — Anna P..., 37 ans, de Saint-Gaudens. 

Les antécédents familiaux ou personnels ne présentent aucun intérêt; 
nous retiendrons seulement ce fait qu'à la suite d’une affection qualifiée 
de grippe, P... présenta de la faiblesse des muscles de la région scapulo- 
humérale avec atrophie progressive. La maladie a débuté à l’âge de 
35 ans. Nous répétons qu'il n'y a rien à révéler dans les antécédents 
héréditaires ; par suite, nous ne classcrons pas cette affection sous le 
nom de myopathie a forme juvénile d’Erb: néanmoins, l'absence des 
signes cliniques propres aux amyotrophies d'origine nerveuse doivent 
nous autoriser à donner à l'affection que nous avons observée le nom ds 
myopathie scapulo-humerale. Les résultats de l'électro-diagnostic sont 
tout à fait en faveur de cette interprétation : les voici fidèlement consi- 
gnés, ainsi que le traitement et son résultat : 

12 novembre 1901 — Excitabilité faradique conservée. 

Traitement. — Étincelles, bain statique, continué pendant un mois. 

14 février 1902. — La malade a cessé son traitement depuis un mois 
et il semble que les mouvements des épaules s'effectuent plus aisément. 
L'examen pratiqué à cette même date démontre que la contraction 
s'effectue entre 9 et 10 mA pour les muscles des deux bras, un peu plus 
facilement à droite qu'à gauche L'excitation par le courant faradique de 
la partie moyenne démontre une diminution notable de l'excitabilité. 

Traitement. — Etincelles, 10 minutes aux deux bras, bain statique 
un quart d'heure Courants continus 25 mA. aux deux mains. 

24 mars. — On constate une atrophie prédominante à la partie posté- 
rieure du deltoïde des deux côtés ainsi qu'au sous-épineux. Il y a une 
diminution notable de l’excitabilite galvanique et faradique des muscles 
sans réaction de dégénérescence. Cette diminution est surtout remar- 
quable dans les muscles où prédomine l’atrophie. 
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conclusion, 


Il résulte, des observations originales que nous venons de 
publier, une série de considérations, les unes bien connues et 
qui font pour ainsi dire la démonstration de la régle posée 
par nous au chapitre diagnostic : nous ne les répétons pas; 
d'autres, qui nous sont plus personnelles et dont voici l'énoncé: 


1. — Le résultat du traitement électrique des myopathies 
a toujours été négatif, même dans les cas où il a été pratiqué 
une année. Cette absence d’amélioration contraste avec celle 
que lon obtient pour les amyotrophies névropathiques 
proprement dites ou d'origine articulaire, avec réactions 
électriques pourtant semblables à celles des myopathies. 


2. — Non seulement le traitement électrique ne donne pas 
de résultat, mais si l’on emploie un mode de courant produi- 
sant un travail musculaire énergique (faradisation rythmée, 
étincelles) on constate une aggravation de l’atrophie et de la 
parésie. 


3. — La dystrophie musculaire ne lui permet pas de soutenir 
cet effort de quelques minutes, qui serait facilement toléré par 
un muscle normal, d’oü nécessité de ne pas attendre la limite 
de la fatigue. Cette remarque est d’autant plus importante que 
les muscles souvent peu atrophiés réagissant bien au courant, 
paraissent a priori capables d'être améliorés par le travail que 
produit le passage du courant électrique. 


4. — L'absence d’amelioration sous l'influence des divers 
traitements, l'aggravation même des symptômes, par un tral- 
tement non approprié, doivent étre considérés comme un signe 
distinctif des myopathies. 


(Archives médicales de Toulouse). 


TRAITEMENT ELECTRO-STATIQUE 


DES 


MALADIES DE LA PEAU 


Par le docteur Ferdinand WINKLER (de Vienne) 


Le traitement électrique des maladies de la peau, proposé 
par Beard’, n'a pris jusqu'ici aucune place dans l'arsenal 
thérapeutique de ces affections, malgré les appréciations flat- 
teuses qu'il a rencontrées de la part des savants français *. 
Pourtant, la franklinisation particulièrement mérite d’attirer 
l'attention des praticiens, car en fort peu de temps elle donne 
des résultats qui n'avaient jamais pu être obtenus aussi facile- 
ment jusqu ici par les autres méthodes de traitement. 

Il y ade cela quinze ans environ, Eulenburg * a démontré 
que le bain électro-statique, aussi bien que les étincelles élec- 
triques courtes et rapides, diminuent d’une façon évidente la 
sensibilité de la peau. Mais ces observations ne conduisirent à 
aucune application pratique, et ce n'est que cing ans plus tard 
que Doumer et Leloir ’, d’une façon tout à fait indépendante, 
publiérent leurs résultats dans le traitement des prurits par le 
souffle électro-statique. 

Ils observérent, qu'environ 25 cas de prurit, soit localisé, 
soit généralisé, qui jusque-là avaient résisté à toute autre 
intervention thérapeutique, guérirent d’une façon inespérée, 
ainsi que le prurit de la vulve ct le prurit anal. Consécutive- 


1. Rapport présenté à la 73me Session des Naturalistes et des Médecins allemands, 
tenue à Hambourg du 22 au 28 septembre 1901. 

2. New-York Medical Journal, 1872. 

3. Voir ma revue d’ensemble : Die Elektrotherapie in der Dermatologie (Zeitschrift 
für Elektroiherapie, III, 1901, p, 68). 

4. Woch., 1887, N° 13. 

5. Comptes rendus de l Académie des Sciences, 18 juin 1893. 
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ment à l'amélioration du prurit, ils virent aussi les lésions 
anatomiques disparaitre. Ils se sont servis pour ces recherches 
d'une pointe métallique placée à une distance de 10 à 15 cen- 
timètres des téguments, pendant 12 à 15 minutes, reliée A l’un 
des poles de la machine électro-statique, le malade étant placé 
sur un tabouret isolant relié à l’autre pole de la machine. Le 
nombre des applications à varié suivant les cas et suivant 
l'intensité de l'affection. 

Monell ' rapporte aussi plusieurs cas de prurit et d hype: - 
esthésie localisée qui ont été très améliorés ou guéris par le 
souffle statique. 

Legros * a employé le souffle statique dans un fort grand 
nombre de maladies de peau suintantes ; il a obtenu 69 °/, de 
guérisons de l'écoulement et 66 °/, de guérisons du prurit. 

Les beaux résultats que donne le traitement statique du 
prurit conduisirent à de nouvelles indications. Brocq * Pappli- 
qua au traitement du prurit intense consécutif à de vastes 
brûlures; Abranitsche!?! constate, comme Doumer et Leloir, 
que Particaire est égal! ment amélioré par la franklinisation. 

Monell a traité plusieurs cas d’eezemas avec succés, et 
Doumer * a obtenu 48 guerisons sur 50 cas d’eezemas traités 
par le souffle. Déjà, dans leurs recherches sur le traitement, 
Doumer et Leloir avaient constaté que sous l'influence du vent 
électrique, non seulement le prurit, mais encore les lésions 
elles-mêmes guerissaient, Dans les cas de Doumer il s'agit, 
soit de cas récents (un jour), soit de cas chroniques (plus de 
vingt ans); les uns étaient localisés, d'autres plus ou moins 
geénéralisés ; dans les cas de Monell, il s’agit surtout de cas 
anciens, quelques-uns remontant à plus de quinze ans. Le 
traitement se faisait à raison de trois séances par semaine, de 
10 minutes chacune. Des la première ou les deux premières 
séances, le prurit diminuait, ainsi que la sécrétion, d'après 
Doumer; dans quelques cas, elle disparaissait mème comple- 


1. Medical Record, 18 Novembre 1893. 
2 Journal de médecine et de chirurgie pratiques, 1399, p. 703 


3. Traitement des dermatoses par la petite chirurgie et les agents physiques, 
Paris, 1898. 


4. Wratsch, 1896, N° 13. 
> Archives d’Electricite médicale, 1894, p. 141. 
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tement; dans d’autres, aprés une diminution il se produisait 
une recrudescence qui ne tardait pas à disparaître complète- 
ment. Dans les cas d’eczémas aigus, la durée du traitement 
varie de l à 4 semaines. 

Bordier ! aussi constate les heureux effects du traitement 
franklinien dans l'eczéma ; il put, grâce à ce traitement, guérir 
un cas qui pendant neuf ans avait résisté à toutes les tentatives 
thérapeutiques que l'on avait dirigées contre lui. Le malade 
était soumis au bain électro-statique; seules, quelques régions 
malades étaient soumises au vent. Or, cet auteur constata que 
non seulement les régions soumises au souffle, mais aussi celles 
qui n'étaient pas directement électrisées, guérissaient. Bordier 
conclut de ce fait que l’action locale du souffle n’est pas seule 
en jeu dans ce traitement, mais surtout l’action générale du 
bain statique. D’apres lui, c'est le bain électro-statique négatif 
qui est le plus puissant. 

Gautier et Larat rapportent également une série de cas 
d’eczémas qui avaient jusque-là résisté aux traitements divers 
que l’on avait dirigés contre eux, qui guérirent rapidement 
sous l'influence du traitement franklinien. 

Brocq * conseille l'électricité statique dans les eczémas très 
prurigineux des neurasthéniques et des arthritiqus, Bissérié * 
dans l’ecséma seborrheique, et Barthélemy‘ dans le prurit 
anal des neurasthéniques et dans le prurit ano-vulvaire des 
diabetiques. 

Pospelow et Chatzky emploient l'électricité statique dans 
le psoriasis, soit sous forme de bain soit sous forme d’etincelles. 
Dans six cas Chatzky a obtenu 4 améliorations sérieuses; dans 
un cas, une amélioration tres faible et un insucces. 

Doumer’ se sert aussi de franklinisation pour le traitement 
de l'acné et de l'impétigo; le traitement se fait avec le pôle 


1. Traitement électrostatique de l’eczema. — La Province médicale, 25 janvier 1896. 
— Lyon médical, février 1896. — Précis a’ Electrothérapie, p. 543. 

2. L. c., p. 244. 

3. Ib., p. 245. 

4. Annales de Dermatologie, 1900. p. 390. 

5. Du traitement du psoriasis vulgaire par l'électricité statique. — Wratch, 1897, 
No 40. — Revue de Neurologie, 1897, N° 24. 

6. Traitement de l'impétigo par la franklinisation. — Annales d'Electrobiologie, 
1898, p. 115. 
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positif, trois fois par semaine, et chaque séance dure de 10 à 
15 minutes. Tres rapidement dans l’imp6tigo le prurit cesse 
rapidement, souvent dès la premiere séance, sûrement dès la 
seconde ; en même temps la sécrétion se tarit, l'érythème palit 
les croütes se détachent et l’état général des petits malades 
atteints d'impétigo s'améliore. 

Sous la direction de Doumer, Marquant ! a étudié l'action 
thérapeutique du souffle électro-statique dans les ulcères chro- 
niques et rapporte 22 cas traités avec succès. Les séances 
avaient lieu trois fois par semaine et duraient JO minutes. Le 
prurit et les douleurs s’atténuent rapidement, l'inflammation 
des régions cutanées voisines disparait bientôt, les varicosités 
s’effacent même; enfin, l’ulceration se cicatrise. 

Leloir? a employé l'électricité dans une foule de derinalo- 
neuroses et rapporte que dans le Lichen, le Vitiligo, l'asphyxie 
des extrémités, les ulcérations trophiques, dans l'urticaüre et 
dans l'alopécie on obtient de bons résultats. Shoemaker’ a 
aussi obtenu de bons résultats dans les rerrues, les clous; il 
emploie aussi aussi avec succès l'électricité statique dans l'état 
squameux de la peau des scrofuleux. 

Bisserié‘ a encore traité le lupus érythémateurx, et Oudin le 
lupus vulgaire par l'électricité statique. 

Gastou et Chabry” ont employé, sous forme de traitement 
général, l'électricité statique dans les newrodermites, les toxi- 
dermites et dans les formes de prurigo aigu ou chronique; 
sous forme d’aigrette dans l’ecséma lichenoide et dans une 
forme de lichénification. 

Dans une communication ulterieure, Gastou, Chabry et 
Rieder rapportent 149 cas de maladies de la peau qu'ils ont 
soignes dans le service d’électrothérapie de Saint-Louis, par 
l'électricité statique ou par les courants de haute fréquence. 


1. De l'influence de l’eilluvation sur la marche des ulcères chroniques et particuliè- 
rement des ulcères variqueux. — These de Lille, 1891. 

2. Archiv für Dermatologie, 1894, XXIX, p. 206. 

3. Electricity as Cosmetic. — Medical News, 1891, LXI, N° 15. 

4. Annales de Dermatolngie, 1900, p. 392. 

ó. Essais d'application aux dermatoses généralisées des méthodes d’Electrothérapie. 
— (Annales de Dermutologie et de Syphiligraphie, 1900, p 326). 

6. Action curative des méthodes électrothérapiques sur les dermatoses — (Annales 
de Dermatologie, 1900, p. 877). 
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Ils ont trouvé l'électricité curative dans l’alopecie, le lichen 
pileux, l'acné rosé, herpès de la grossesse, le prurit et le 
prurigo. Ils l’emploient aussi bien comme traitement sedatjf 
géneral que par son action locale. Le plus souvent ils emploient 
la franklinisation comme moyen adjuvant des courants de haute 
fréquence. 

Thiellé' paraît très satisfait de l'action de la franklinisation 
dans les engelures et dans les brûlures. Il effluve pendant 20 
a 25 minutes avec le pöle positif; les applications se font tous 
les deux jours. Déjà des la première séance, la démangeaison 
diminue, et au bout de quelques applications les ulcérations 
guérissent. Immédiatement apres la premiere séance les 
malades accusent une sensation de chaleur qui dure de 5 4 
8 heures. 

Boisseau du Rocher a employé pour le traitement des 
sclérémes circonscrits de petites étincelles; il produit ainsi 
une rubéfaction de la peau, à laquelle succède peu à pres une 
desquamation. La peau perd ainsi sa raideur, elle peut étre 
plissée et se montre, au bout de quelques séances, plus riches 
en vaisscaux. 

Derville et Bécue * emploient la franklinisation pour le trai- 
tement des Aeloides. lls s'adressent de préférence aux kéloïdes 
récentes et font, tous les 15 jours, des séances de 5 à 
10 minutes. Ils emploient les étincelles. Souvent, des la pre- 
mière séance, les douleurs, lorsqu'elles existent, disparaissent 
et la kéloïde disparaît rapidement. 


* 
x * 


En ce qui concerne la manière dont la franklinisation agit, 
les avis sont très partagés; tandis que pour les uns il ne s'agit 
seulement que d’une action toute de surface; pour d'autres, 
notamment pour Chatzky’, l'étincelle produit dans le voisi- 


l. Traitement par la franklinisation des engelures et des brûlures — (Annales 
d’Eleetrobiologie, 1901, IV. p. 200). 

2. Semaine médicale, 1599. 

3. S. Cuarzky. — Rapport sur les bases thérapeutiques de la franklinisation — 
(Comptes rendus des séances du Fer Congres international d’electrologie et de 
radiologie médicales, 1900. 
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nage du point où elle éclate de véritables phénomènes 
d’electrolyse. 

Les effets sur la peau dépendraient d'une action sur les 
vaso-moleurs. A ce point de vue, les effets de l'étincelle et 
ceux du souffle doivent être etudies séparément. 

Bordier a montré que la décharge d'une étincelle produit 
au point où elle s’est produite, une élévation de la température, 
et que les phénomènes vaso-moteurs dus à l'étincelle sont 
plus intenses lorsque l’etincelle est positive que lorsqu'elle est 
négative. 

Le souffle produit au contraire un abaissement de la tempé- 
rature locale et c'est le souffle négatif dont l'action à cet égard 
est la plus puissante. La diminution de la température se 
continue même quelque temps après la cessation du souffle, et 
ce n’est que lentement que la température reprend son degré 
normal. D'après Bordier’, le souffle positif l'emporte sur le 
souffle négatif, tant au point de vue de l'intensité que de la 
densité. Il est à remarquer cependant, d'après Bordier et 
Durand *, que pour un éloignement assez considérable de la 
pointe, le souffle négatif commence à l'emporter sur le souffle 
` positif. 

En général, pour le traitement des maladies de la peau on 
emploie le souffle électrique. Sous son influence on voit 
l'intensité de l'érythème diminuer, la peau pälir, les douleurs 
s'atténuer. L’anémie locale produite par l’étincelle ne dure 
qu'un temps très court: apres quelques minutes les régions 
atteintes rougissent, il peut même se produire une exsudation 
de sérosité; il n’est pas rare de voir apres une application 
d’etincelles se produire une vesicule remplie de serosite, qui 
guérit en laissant à sa suite une pigmentation plus ou moins 
prononcée, comme cela se produit dans les brülures. L'action 
de l’étincelle consiste donc tout d’abord en une contraction 
des vaissraux due à l'excitation des vaso-moteurs, suivie d'une 
forte dilatation. 

Chez certains malades, particulicrement ches les malades 


1. Comptes rendus de l'Académie des Sciences, avril, 1895. 
2. Recherches sur le souffle électrique — (Archives d'Electricité médicale, 1901, 
p. 744. 
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atteints de goitre exophlalmique, l'excitation des vaso-moteurs 
est si grande que les auteurs français parlent d’un véritable 
dermographisme électrique *. 

On observe très facilement sur l'oreille du lapin cette action 
vaso-motrice; l'examen microscopique des tissus soumis à 
l’action de l’etincelle permet aussi de vérifier cette action. 

Freund ê a fait une serie de recherches sur une peau qui 
avait reçu des étincelles d’une bobine d’induction de haut 
potentiel. Dans les régions qui n'avaient reçu que de faibles 
étincelles, d'auteur n'a remarqué qu'une inflammation légère 
et toute superficielle, avec une légére infiltration dans les 
couches les plus superficielles de la peau. Mais dans les régions 
qui avaient reçu de fortes étincelles, les veines étaient très 
élargies et remplies fortement de sang; par places on 
constatait l'existence de petites hémorragies, et dans la tunique 
des artères, des vacuoles tout à fait comparables à celles que 
produit l’electrolyse. 

La troisième forme sous laquelle on peut, en dermatologie, 
employer l'électricité statique est le bain de souffle électrique. 
Pour cela on soumet le malade a la douche franklinienne 
pendant que l’autre pôle est à la terre. Le malade éprouve une 
sensation comme s'il était enveloppé dans un voile léger et 
chaud; il ressent une sensation de la chaleur et d’une pluie 
trés agréable. Comme Truchot* l’a démontré, ce qui d’ail- 
leurs avait déjà été indiqué par Chacot, il se produit, sous 
l'influence de ce traitement une augmentation de la pression 
sanguine et une accélération du pouls; il se produit aussi une 
élévalion de la température générale du corps, une augmen- 
tation de la force dynamomélrique, et, comme cela ressort des 
recherches de d'Arsonval, une augmentation des échanges 
nutritifs, avec augmentation de la dépense d'oxygène et de 
l'élimination d’acide carbonique. La transpiration cutanée 
s'accroît aussi, et mème, chez maintes personnes, facilement 
excilables, on voit le front et les mains se couvrir de sucur. 


1. Bornier. — Archives d'électricité médicale, 1894, p 506. 

2. Die Verwendung der Spannungselektricität zur Behand lung von Hautkran- 
keiten — ( Verhandlungen der Dermatologischen Gesellschu ft, Breslau, 1901). 

3. Archives d'Electricité médicale, 1894, p. 49. 
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L'action générale du bain électrique qui, d’après les nombreuses 
recherches des savants francais, consiste dans la diminution de 
l'excrétion du résidu solide de l’urine et dans l'augmentation 
du coefficient d’oxydation de Robin (Rapport. de l’uree au 
résidu fixe), trouvent en dermatologie un emploi étendu, ainsi 
que son action sédative générale. 

D'après nous, le bain de souffle électrique sera toujours 
positif, car dans certaines circonstances le bain négatif est 
excitant. 

Doumer attribue une importance toute particulière à l'effet 
général du traitement électrostatique, car c’est par cet effet 
qu il explique la guérison si rapide et si complete des ulcères. 


Les courants de Morton méritent une place à part en élec- 
trostatique. Pour les produire, les deux conducteurs de la 
machine électrostatique sont placés pres l’un de l’autre, de 
façon que des étincelles puissent jaillir entre eux. Chacun 
d'eux est muni d'une bouteille de Leyde avec l’armature 
interne de laquelle elles sont en communication métallique. 
L’armature externe de l’une de ces bouteilles de Leyde est 
reliée à l’electrode ; l’armature externe de l’autre est reliée au 
sol. 

Lorsque des étincelles jaillissent entre les deux électrodes 
de la machine statique, il se produit dans le circuit formé par 
les deux armatures externes des courants oscillatoires d'une 
tres grande fréquence et de tres haute tension mais dont 
l'intensité est très faible. Avec ces courants on peut aussi soit 
produire des étincelles, soit, par contact direct, provoquer 
d’energiques contractions dans les muscles sous-jacents et une 
excitation tres énergique des vaso-moteurs. 

L'action de ces courants sur la sensibilité est particulièrement 
remarquable, car par des applications suffisamment prolongées 
on attenue de plus en plus la sensibilité à la douleur. 

Sous l'influence des courants de Morton, les teguments 
s hyperhémient trés rapidement et la sécrétion de la sueur est 
augmentée. Lorsque Vapplication dure longtemps, la peau 
devient non seulement érythémateuse, mais encore cyanosée, 
Mais cette cyanose n'est pas de longue durce. 
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Ils produisent une turgescence plus ou moins prononcée 
des teguments, parfois même un véritable edeme qui demande 
parfois plusieurs heures pour s’etfucer. 

À cette dilatation vasculaire, que l'on observe tres bien sur 
l'oreille du lapin, succède une päleur lente à -disparaitre des 
régions précédemment hyperhémiées; cette päleur elle-même 
est suivie d'une desquamation assez intense. 

Les courants de Morton, que l'on obtient à l’aide des 
machines électrostatiques, sont preferables aux applications 
unipolaires que l'on peut faire à l’aide des bobines de Ruhm- 
korff, car ils permettent d'obtenir à volonté, soit des contrac- 
tions, soit des étincelles, soit du vent électrique. Freund 
emploie de préférence le pôle négatif: j'aime micux le pôle 
positif. 

Je me sers d'une machine de Wimshurst et de quelques 
électrodes qui ont été faites sur mes indications, en vue des 
diverses applications, par la maison Reiniger, Gebbert et Schall, 
d'Erlangen. Pour les décharges d’etincelles, je me sers de 
l'électrode de Hovorka et Sterkel, électrode recouverte de bois 
de poirier. Pour produire l’aigrette, l’élechode-amadou m'a 
paru preferable; elle se compose d'un manche en ébonite à 
l'extrémité duquel se trouve un plateau en bois, recouvert 
d'une couche d'amadou. Pour la facilité de la manœuvre de 
cette électrode, J emploie un support spécial, qui permet de 
la tenir dans toutes les positions voulues et qui peut recevoir 
soit Velectrode à étincelles, soit l'électrode à aigrette. 

Lorsqu'il s'agit de traiter de grandes surfaces, je me sers 
d'un tube en bois imperméable à l'eau, recouvert de drap, à 
l'extrémité duquel est fixé étroitement un gros tampon 
d'amadou. Cette disposition est particulierement appropriée au 
traitement des affections du visage, tandis que pour les affec- 
tions du cuir chevelu, il est préférable d'employer une sorte 
de cloche également en bois impermeable, recouvert de tissu 
et d’amadou. Dans tous ces électrodes, l’amadou humide est 
le conducteur de l'électricité franklinienne. Il est évident que 
l'on ne doit pas tenir l'amadou trop pres de la peau, car des 
étincelles pourraient jaillir des bords de l'appareil. 


l. Electricité médicale, p. 124. 
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Au sujet de l’aigrette obtenue avec une pointe unique, on 
peut, avec Bordier ', poser en règle que le diamètre de la 
surface atteinte est égale à une fois et demie la distance de la 
pointe à la peau. Avec l'électrode humide, la surface couverte 
est beaucoup plus grande, car elle dépend de l'étendue de la 
surface de cette électrode elle-méme. 

Avec les courants de Morton j'emploie l’électrode de 
Hovorka, que j applique directement sur la peau. Lorsque le 
contact n'existe pas et que la distance est faible, il jaillit des 
étincelles qui sont douloureuses et qu'il faut éviter. Pour cela, 
il ne faut pas appliquer l’electrode après avoir mis la machine 
en marche, mais bien procéder en sens inverse, c’est-a-dire 
appliquer l’electrode d'abord et mettre la machine en marche 
ensuite. 

Les auteurs francais attribuent l’action locale de la frankli- 
nisation à deux facteurs : d'un côté, ils admettent qu’elle 
exerce une influence sur les nerfs vaso-moteurs et, d’un autre 
côté, sur les organismes infectieux et leurs toxines, qu'ils 
essayent d'expliquer par la production d'ozone qui accompagne 
ces diverses manifestations électriques. À mon sens, seule la 
première de ces deux causes peut être invoquée, et, à cet égard, 
les applications électriques peuvent être divisées en trois 
grandes categories : l'effluve, qui produit de l’anémie cutanée; 
les courants de Morton, qui, au contraire, produisent de 
l'hyperhémie; enfin, l’etincelle, moyen mixte qui produit en 
applications courtes de l'horripilation de la peau; en applica- 
tions de longue durée elle produit de l’érytheme, voire même 
de véritables effets de vésication. 

Les applications locales de la franklinisation en derma- 
tologie trouvent dans cette division et ces actions leurs indica- 
tions précises qui dépendent des effets que l’on desire produire. 
On traitera par leffluve toutes les hyperhemies passives de la 
peau et toutes les affections cutanées où domine la vaso- 
dilatation. 

C'est ainsi que l'on pourra traiter avec succes le lupus 
pernio, les varices, l'acné rosacée et quelques petites télégiec- 
tasies ainsi que l'érythéme noueux. La remarquable action 
de l'effluvation dans le prurit, tout au moins pour ces formes 
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auxquelles s'applique la théorie d'Unna, à savoir que le prurit 
est dû à un déséquilibre entre la pression des humeurs des 
tissus et la contre-pression de Pepiderme, trouve une explication 
dans l’action de ce mode d'électrisation sur les vaisseaux. 

Les courants de Morton agiront favorablement dans les 
cicatrices vicieuses et dans les keloides, dans les anemies et 
les desquamations cutanées, aussi bien que dans le relâchement 
des téguments, les rides et l'état rugueux de la peau. 

L’action antiprurigineuse de la franklinisation provient 
vraisemblablement de ses effets anesthesiques. On en retirera, 
en dermatologie, le plus souvent de bons résultats, non seule- 
ment dans les hyperesthésies de la peau, comme par exemple 
dans l’eczema généralisé, mais encore dans les douleurs locales 
comme dans les cicatrices douloureuses, l'urticaire, les fissures 
du sein, les fissures de l'anus, dans les brülures et le zona. 

Mais c’est dans le traitement de l’eczéma que la franklini- 
sation produit ses effets les plus brillants. Sa rapidité d’action 
est le plus souvent vraiment étonnante, car souvent, dés la 
première séance, la sécrétion diminue ainsi que le prurit, et 
en tres peu de temps les placards eczémateux disparaissent. 
Les résultats sont également surprenants dans la séborrhée du 
cuir chevelu et de la face ; l’eczéma schorrheique et les pelli- 
cules de la tete guerissent tres vite par ce traitement. Je dois 
aussi signaler la tres frappante amelioration que certains 
auteurs ont obtenue dans le lupus érythémateux. 

C’est aussi par son action sur la vaso-dilatation que l’on peut 
expliquer l’action de l’eflluvation sur les sécrétions anormales, 
tant dans les ulcères que dans les autres affections exsudatives, 
notamment dans herpes zoster. C’est ainsi aussi que s’expli- 
quent les beaux résultats que l'on obtient dans lhyperhydrose 
et dans la tension douloureuse du furoncle. Il est facile de se 
convaincre, à l'aide d'une experience des plus démonstratives, 
de l'effet desséchant de la franklinisation : on enduit une région 
de la peau d'une pommade au zinc et on la soumet pendant 
quelques minutes A la franklinisation : le brillant de la region 
ne tarde pas à disparaitre. 

Il n'est pas douteux que les éruptions mycosiques, telles que 
le sykosis et herpes tonsurant, ne soient tres améliorées par 
l’eflluvation, et la encore on peut, pour expliquer cet effet, 


WINKLER. — MALADIES DE LA PEAU 551 


invoquer l’action sur les vaisseaux de ce mode d’électrisation. 
On peut aussi expliquer de la même manière les phénomènes 
qui se passent lorsqu'on effluve le psoriasis : tandis que les 
squames perdent leur couleur, on voit des régions de peau 
saine apparaître dans tous les points traités. 

Dans l'alopécie aréata il se produit, en un temps relative- 
ment court, une nouvelle poussée de cheveux. 

Malheusement il n'est pas possible de prédire les résultats 
qu'on obtiendra dans chaque cas particulier ; il arrive parfois 
que ces résultats sont nuls ou même qu'au contraire on obtienne 
un résultat tout autre que celui que l'on cherche. Ainsi, parfois 
dans le traitement de l’eczéma, il se produit une démangeaison 
persistant des heures, que l’on ne calme que par l'emploi de la 
poudre d’orthoforme. 

Pour éviter une pareille irritation, il importe de ne pas faire 
des séances trop longues, 5 minutes tout au plus, et de joindre 
au traitement local un traitement général. On ne laissera le 
malade sous la cloche que j'ai décrite plus haut, que de 10 à 
15 minutes; il n'y a dans ces conditions aucune excitation 
consécutive, les malades sont unanimes 4 déclarer que ce mode 
de traitement est extr&mement agreable; les douleurs de tete 
disparaissent, les malades éprouvent une lassitude particuliere 
qui méme, chez certains malades, provoque de la somnolence. 

En terminant, je ferai remarquer que par l’emploi des 
courants de Morton, à l’aide des électrodes dont j'ai parlé, 
l'impuissance sexuelle se trouve, très heureusement influencée 
et que l’on pourrait trouver dans ces applications, un mode de 
traitement avantageux pour cette affection. 

Ce serait, bien entendu, aller trop loin que de dire que de. 
toutes les méthodes de traitement, les applications électriques 
constituent les plus sûres, mais elles doivent trouver en derma- 
tologie, une place importante et devenir l'objet d'études plus 
complètes et plus étroites de leur mode d'action et de leurs 
indications. Leur étude comparative avec les autres procédés 
est aussi à faire. 

Il est probable que la soiré. l’arsonvalisation et la 
franklinisation agissent de la mème maniere et que leurs effets 
ne se différencient que par l'intensité ; leurs applications en 
‘dermatologie doivent sans doute être parallèles. 
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traités d’après la méthode du D' APOSTOLI 


Par le Docteur THIELLE. 


La galvanocaustie chimique intra-utérine, préconisée par 
le D” Tripier et appliquée par son élève, le D" Apostoli, a fait 
ses preuves dans le traitement des affections chroniques de 
l'utérus; de nombreux travaux francais et étrangers en font 
foi, mais il est curieux de constater que ce traitement, d'origine 
bien francaise, n’a pris chez nous une place importante en 
gynécologie, que grâce aux publications étrangères. 

Les ouvrages qui traitent de ces affections sont si nombreux 
et si complets, que nous jugeons inutile de parcourir une fois 
de plus des sentiers si bien explorés, et nous nous bornons 
à donner, sans commentaire, les quelques observations de 
métrites et fibromes que nous avons soignées depuis 1896. 


OBSERVATION I. — Métrite chronique. — M™ H..., 34 ans, sans pro- 
fession, réglée à 13 ans 1/2, mariée à 20 ans, 4 enfants. 

Souffre, depuis sa dernière couche (1893), de douleurs dans le ventre 
ct les reins et de pesanteur dans le bas-ventre. Règles abondantes et 
douloureuses, surtout depuis huit mois. Leucorrhée. A suivi différents 
traitements sans résultat. 

Examen : Utérus sensible, col entr’ouvert, bifide. Annexes doulou- 
reux. Hystérométrie : 7 1/2; pus jaune en retirant l’hystéromètre. 

Traitement : Du 10 mars au 20 mai 1896, 12 applications de galva- 
nocaustie chimique positive intra-utérine de 50 à 80 mA. Durée : 5 à 
10 minutes. | 

Résultats : Douleurs de reins disparues après la cinquième application; 
règles plus faciles le 5 avril, durée : 4 jours. La pesanteur du bas-ventre 
disparait à la 8° séance et, à la fin du traitement, la malade ne souffre 
plus des reins ni du ventre. Plus de leucorrhée. Grossesse en 1897. Va 
bien encore en mai. | 


Oss. II. — Métrite. Granulations sur le col. — M™ V..., 35 ans, 
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réglée à 13 ans 1/2, mariée à 24 ans Grossesse à 29 ans, accouchement 
normal. | 

Fausse couche de quatre mois en 1895. 

Souffre depuis de douleurs dans les reins et de pesanteur dans le bas- 
ventre, surtout aux époques. 

Etat actuel : Uterus sensible ; granulations sur le col, — Annexes 
douloureux. Hystérométrie : 7. Leucorrhée abondante, 

Traitement : 7 applications de faradisation de tension, puis du 13 août 
à fin septembre 1896, et douze applications de galvanocaustie chimique 
positive intra-utérine. Intensité : de 50 à 80 mA. Durée de 5 à 7 minntes. 

Résultats : Le 20 août, règles non douloureuses. Les douleurs du 
ventre ont beaucoup diminué. Les 20 septembre et 17 octobre, règles 
normales. Plus de leucorrhée. Les granulations ont disparu pendant le 
traitement. Grossesse en 1897 et 1900. Va bien encore en 1901. 


Orns. III. — Métrite chronique. Leucorrhée. — M™° B..., 45 ans, 
sans profession, réglée à 14 ans; mariée à 21 ans, jamais malade. Une 
grossesse. En 1889, retard de 2 mois; à la suite, douleurs et pesanteur 
dans le ventre ; règles plus douloureuses, la malade est obligée de garder 
le lit aux époques. Leucorrhée. 

Soignée pendant 3 mois, en 1895, pour métrite ; crayons, iode, tampons, 
sans résultat | | 

Plusieurs de nos confrères lui proposent alors un curettage, mais la 
malade préfère tenter le traitement électrothérapique et vient nous 
trouver en mai 1895. 

Etat actuel : Utérus gros, sensible, admettant la pulpe de l'index ; 
ligaments empâtés; douleur ovarienne assez vive à gauche, moins à 
droite. Hystérométrie : 7 1/2. Rougeur du col; pus s’&coulant de l'utérus. 
Règles douloureuses; pesanteur dans les reins et le bas-ventre. 

Traitement : Du 20 mai au 21 août 1896, 5 applications de faradisa- 
tion de tension, intra-utérine positive, abdominale négative et 15 galva- 
nocausties chimiques intra-utérines positives de 60 à 100 mA. et d’une 
durée de 5 minutes. 

Résultats : Règles venues les 7 juin, 1% et 28 juillet sans douleurs. La 
malade marche mieux, elle ne souffre plus et n'a plus de pertes. _ 

Revue en août 1898, elle allait toujours bien, mais les règles avaient 
cessé depuis 6 mois. Ménopause probable. 


Oss. IV. — Endométrite. Leucorrhée. — M™ H..., 43 ans, com- 
merçante, réglée à 15 ans, mariée à 17 ans; multipare. 

Fièvre typhoide en 1380. Jamais malade depuis. 

En 1892, elle commence à souffrir du ventre; règles irrégulières ; 
leucorrhée. Soignée pendant 2 mois : cautérisations, pansements, 
injections, etc., sans résultat. 

État actuel : pesanteur et douleurs dans le bas-ventre et les reins, à 
la station verticale. Lassitude dans les jambes et les cuisses. Leucorrhée 
jaune; irritation vulvaire provoquée par les pertes. — Corps et col utérin 
douloureux; annexes sensibles. Hystérométrie : 7. En retirant l'hysté- 
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rométre, pus jaune vert, mélangé de sang. Règles abondantes durant 
6 à 7 jours. 

Traitement : En octobre et novembre 1896, 15 galvanocausties 
intra-utérines positives de £0 à 80 mA. Durée: 5 à 10 minutes. 

Après chaque application, lavages et pansements à la gaze salolée. 

Résultat : Règles venues normalement les 17 octobre, 16 novembre, 
14 décembre. Plus de leucorrhée; M™* H... ne souffre plus et va bien 
encore en juin 1902. 


Oss. V. — Métrite chronique. Granulations. Sensibilité des annexes. 
— M™ B..., 45 ans, ménagère, réglée à 15 ans, mariée, 12 enfants, 
couches normales. Souffre depuis 5 ans de douleurs dans le ventre, les 
reins et les cuisses, au moment des époques. 

Leucorrhée dans l'intervalle : injections. 

État actuel : Pesanteur du ventre, règles douloureuses durant huit à 
neuf jours, abondantes pendant trois ou quatre jours. A l’examen : 
utérus abaissé, douloureux au toucher; col entrouvert admettant l'index, 
granulations ; ligaments et ovaires sensibles. Hystérométrie : sept et 
demi; pus jaune mélangé de sang. 

Traitement : En septembre, octobre et novembre 1897, 20 galva- 
nocausties chimiques intra-utérines positives de 5') à 80mA. Durée : 
5 à 7 minutes. 

Résultat : Règles le 13 septembre, aprèsla sixième application ; durée : 
6 jours, abondantes pendant deux jours. 

Règles le 15 octobre après la douzième; durée : 4 jours. 

Règles le 10 novembre après la seizième ; durée : 4 jours. 

Règles le 8 décembre après la vingtième; même durée. 

Plus de douleurs, plus de leucorrhée, plus de sensibilité. Va bien 
encore en mars 1900. 


Oss. VI. — Endometrite. Leucorrhée. — Mme C..., 30 ans, réglée à 
14 ans, mariée à 20 ans. Grossesse à 24 ans. Souffre depuis cette époque. 

Appelé par Me C..., en mars 1893, nous la trouvons au lit, qu'elle 
garde depuis trois jours, souffrant du ventre, qui est ballonné et très 
sensible. 

Température : 38°5. Pouls : 100. 

Utérus, ligaments, ovaires douloureux ; surtout à gauche. Ecoulement 
séro-purulent. Depuis 1892, pertes blanches, pus jaunätres. Règles 
toujours douloureuses; pesanteur au bas-ventre. — Traitement : repos, 
suppositoires au salol belladoné, cataplasmes, lavages, etc., potion , 
calmante. Nous lui conseillons le curettage ou le traitement électrothé- 
rapique, qu’elle lui préfère, sa sœur ayant été guérie, à Bordeaux, par le 
méme traitement. 

Elle ne vient nous trouver qu'en septembre 1898. 

État actuel : Utérus et annexes sensibles au toucher, ligaments 
empatés, douloureux. Hystérométrie : 7; de l'utérus s'écoule un pus 
verdâtre. 


Traitement : Cinq applications de faradisation de tension, puis treize 
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galvanocausties chimiques intra-utérines positives, dont cing negatives 
de 30 à 80 m.A. Durée: 5 à 10 minutes, pendant les mois de septembre, 
octobre et novembre. 

Résultat : Règles venues sans douleurs les 8 octobre, 3 novembre. 
Plus de leucorrhée. Va bien encore en décembre 1899. Plus de douleurs 
au toucher. Nous ne l’avons pas revue depuis cette époque. 


Oss. VII. — Métrites. Annexes douloureux. — Mme M..., 23 ans, 
réglée à 15 ans et 1/2, mariée à 22 ans, multipare. A toujours souffert 
du ventre, mais les souffrances ont augmenté depuis son mariage : 3 mois 
après, pertes blanches, légères d’abord, puis plus abondantes, et enfin, 
leucorrhée jaunatre. 

Etat actuel: Régles duuloureuses et nécessitant le repos; douleurs 
dans les reins, le ventre et les cuisses. 

A l’examen, utérus sensible; la sensibilité s’étend aux ligaments et 
aux annexes, ces derniers sont très douloureux surtout à gauche. Hysté- 
rométrie : 6. Col rouge; pus jaune. 

Relations sexuelles douloureuses. 

Traitement : Du 3 janvier an 29 mars 1899, 6 applications de fara- 
disation de tension vaginale positive, abdominale négative de 40 minutes, 
et 12 galvanocausties chimiques positives intra-utérines de 50 à 80mA. 
Durée : 5 minutes. 


Résultat : Règles moins douloureuses le 20 janvier; durée : 5 jours. 
— Régles les 14 février et 9 mars, sans souffrance; 4 jours. 

Plus de sensibilité, plus de leucorrhée, plus de douleurs lors des 
rapports sexuels. Va bien encore en avril 1901. 


Voici trois cas d'hypéresthésie utéro-ovarienne, trois 
insucces : les deux premiéres malades avaient préalablement 
subi un curettage et la troisième des cautérisations intra- 
utérines profondes au crayon de nitrate d'argent. Apres le 
curettage qui nest pas, croyons-nous, une opération aussi 
inoffensive qu'on veut bien le dire, ces malades, éprouvant 
une sensation très bénible de brûlure dans les reins, le bas 
ventre, les fesses et les cuisses, ont voulu tenter le traitement 
électrothérapique qui a échoué, sauf une amélioration très 
légère et momentanée du symptôme douleur. Nous n'avons 
pas essayé la voltaisation sinusoïdale et, depuis ces insuccès, 
pour un motif que nos confrères en électrothérapie com- 
prendront sans plus d'explications, nous nous sommes abso- 
lumeut refusé dans des cas semblables, A essayer de nouveau 
les modalités électriques. 
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Oss. VIII. — Hyperesthesie utero-ovarienne, consécutive à un 
curettage. — M" M..., blanchisseuse, 27 ans, réglée à 14 ans, mariée 
on 1893, jamais malade. Une grossesse en 1895; accouchement normal. 

Depuis cette époque, elle a toujours souffert du ventre, des reins, des 
cuisses et est obligée chaque mois de garder le lit. Souffrances aigués a 
la marche. 

Traitement : Cautérisations qui ne donnent aucun résultat; curettage 
également sans résultat, le 14 avril 1895. 

État actuel, 20 août 1896 : Uterus hypertrophié, très abaissé : 
ovaires extrömement douloureux. La malade souffre, surtout depuis le 
curettage, dans les reins, le petit bassin, la région fessiére, de douleurs 
qu’elle compare à des brûlures et qui lui enlèvent tout sommeil. Hysté- 
rométrie : 7. 

Les régles ne sont venues que deux fois depuis le curettage et ont été 
trés douloureuses. ! 

Traitement : 10 faradisations de tension intra-utérines, d’une inten- 
sité tolérable et d’une durée de 25 minutes, et 15 app'ications de galvano- 
caustie chimique négative et positive, intra-utérine. Intensité : 20 a 
50 mA. Durée 5 à 7 minutes, suivies de franklinisation : souffle, effluves 


et frictions. 
Résultat : Calme pendant quelques heures, puis retour des douleurs. 


Oss. IX. — Hypéresthésie utéro-ovarienne consécutive à un curettage. 
— Hypertrophie de l'utérus. — Metrorragies, suite de curettage. — 
M™ B... D..., 35 ans, sans profession. 

Observation égarée. Résultat nul, sauf amélioration des métrorragies. 


Oss. X. — Hypéresthésie utéro-ovarienne consécutive à des cautéri- 
sations au crayon de nitrate d'argent. Atrésie. — Mme D... B..., 27 ans, 
réglée à 14 ans 1/2, d’une façon intermittente jusqu'à 16 ans 1/2, mariée 
à 21 ans; nerveuse. 

Grossesses et accouchements normaux en 1890 et 1894. A la suite du 
dernier, la malade reste étendue 3 mois sur une chaise longue; elle se 
plaint de douleurs vagues dans le ventre. 

Un examen minutieux, fait par son médecin, chirurgien distingué, n’a 
rien révélé. Sur le conseil d’amis, elle consulte à Paris un de nos 
confrères,qui lui fait des cautérisations intra-utérines au crayon de nitrate 
d’argent : douleurs très vives. Atrésie. Cure à St-Sauveur. 

En 1895 et 96, cures à Salies de Béarn, sans résultat. 

En juin, juillet, la malade suit, également sans résultat, un traitement 
élestrothérapique chez notre confrère le D" Chéron, de Paris. 

Etat actuel, 19 novembre 1896 : Sensibilité ovarienne gauche ; 
utérus petit. Règles très douloureuses et presque nulles; avant comme 
après; la malade éprouve une sensation de brûlure très vive dans les 
reins et le bas-ventre. Le cathétérisme utérin est impossible : seule, une 


l. Le Docteur Boisseau pu RocHER a constaté que la suppression des règles 
se produit assez fréquemment après le curettage — Mulodies de l'utérus et des 
anneres, 1895. 
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sonde filiforme pénètre à 3 ou 4 centimètres dans la cavité utérine 
(sonde correspondant au N°3 de la filière Charrière). Nous demandons 
un confrère pour tenter la dilatation. Refus de la malade, qui réclame de 
nouvelles applications. 

Traitement : En novembre, décembre, 1896, janvier 97, 15 faradi- 
gations de tension vaginales sus-pubiennes d'une durée de 25 minutes, 
d’une intensité supportable, et 20 galvanocausties chimiques utérines 
négatives et positives avec un électrode tampon. Intensité : 20 à 40 mA. 
Durée 8 à 10 minutes, suivies de souffle, effluvations et frictions statiques, 
sur les reins et les ovaires. 

Résultat : Nul. 


Oss. XI. — Tumeur fibreuse. Métrorragies. Constipation. — 
Me L. C..., 51 ans, sans profession, réglée à 14 ans, mariée à 20 ans; 
2 enfants. Bien portante jusqu’en 1882, date du début de la tumeur. 

Un de nos confrères en électrothérapie lui fait 15 applications qui ne 
donnent aucun résultat et conseille, ainsi que deux chirurgiens, l'hysté- 
rectomie. Souffrant de l'estomac, Ja malade fait une cure à Vichy et 
revient sans amélioration, la cause du mal étant d'origine utérine et non 
stomacale. Elle vient nous trouver en février 1897. 

Etat actuel : Fibrome très gros, remontant au niveau de l'ombilic et 
incliné à gauche. Hystérométrie : 8. Pertes abondantes qui l'obligent à 
garder le lit; marche difficile; douleurs dans les reins et pesanteur dans 
le bas-ventre. Constipation alternant avec des débâcles. Gastralgie. 

Traitement : Du 20 février au 15 mars, 6 galvanocausties chimiques 
intra-utérines négatives de 50 à 120 mA. Durée : 5 minutes. 

Règles normales le 15 mars, durée : 4 jours; la malade se sent mieux, 
marche plus facilement, le ventre est plus souple. 

Du 25 mars au 9 avril, 5 galvanocausties chimiques intra-utérines 
négatives d'une intensité de 80 mA. Durée : 5 minutes. Règles le 9 avril. 

Du 20 avril à fin mai, 4 applications de galvanocaustie chimique intra- 
utérine négative. Intensité : 50 à 90 mA. Durée : 5 à 7 minutes. 

Résultat : La malade va bien, le ventre est souple, la constipation et 
la gastralgie ont disparu. 

Les règles sont venues normalement 5 fois depuis le traitement, de 
mai 1897 à juin 1898 et sont supprimées depuis cette époque. Elle va bien 
encore en mai 1902. Le volume du fibrome a diminué. 


Oss XII. — Fibromes et Métrorragies. — Mme G..., 37 ans, 
sans profession, réglée a 13 1/2, mariée, nullipare, nerveuse; souffre 
depuis 1894, aux époques, de douleurs dans les reins et de pesanteur dans 
le bas-ventre. Règles normales et régulières jusque vers 30 ans; doulou- 
reuses et plus abondantes depuis. Leuchorrhée légère dans l'intervalle. 
Digestions pénibles, bouffées de chaleur après les repas. Palpitations. 
Insomnies. Constipation. 

Depuis 4 ou 5 ans, le volume du ventre a beaucoup augmenté et la 
malade ne peut plus supporter de corset. Elle a suivi, pour ses pertes, 
plusieurs traitements : ergotine, perchlorure de fer, repos, etc., sans 
résultat. 
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Les douleurs augmentant, la marche devenant plus difficile et les pertes 
plus abondantes, elle consulte un chirurgien qui, aprés examen, nous 
l'adresse avec la note suivante : | 

s Mme G.. est atteinte de fibromes qui donnent à l’organe le volume 
» des deux poings environ Le principal inconvénient consiste en métror- 
ragies qui anémient la malade. Comme, d'un autre côté, son cœur est 
loin d’être en très bon état, il m’a paru qu'il était désirable qu'elle 
» ajournat le plus possible une hystérectomie et qu'elle essaye des’entirer 
» avec l'électricité. Voilà pourquoi je lui ai recommandé de s'adresser à 
» vous. Vous en jugerez. » 

État actuel (29 mai 1899) : Douleurs constantes dans les reins; 
pesanteur et ballonnement du ventre; marche pénible, faiblesse des 
jambes ; constipation alternant avec diarrhée; pesanteur au siège au 
moment des garde-robes. Envies fréquentes d'uriner. Digestions pénibles, 
anorexie. Insomnies. Palpitations sans lésion cardiaque : pouls, 100. 

Examen: On sent au palper une grosseur du volume des deux poings, 
allant du petit bassin jusqu’à l’ombilic ; cette tumeur est mobile, inclinée 
a droite. Le col de l’utérus est entr’ouvert ; les annexes sont douloureux. 
Hystérométrie : 7. Règles toutes les trois semaines, pénibles et provo- 
quant des douleurs qui obligent M€ G... à garder le lit. 

Traitement : Du 30 mai au 11 août 1899, 20 galvano-causties chi- 
miques intra-utérines positives; intensité : 50 à 140 mA.; durée: 5 à 
6 minutes. 

Règles venues les 6 juin, 2 juillet, 30 juillet, sans douleurs. 

Résultat : La tumeur fibreuse a beaucoup diminué; les palpitations, 
la gastralgie, les pesanteurs du siège et du bas-ventre, les envies 
fréquentes d’uriner ont disparu. 

Les règles sont normales et non douloureuses. La marche est facile. 

Nous aurions peut-être obtenu une diminution plus grande du fibrome 
en continuant les applications, mais, dans le doute, nous avons préféré 
nous en tenir à cette guérison symptomatique. Notre confrère, qui a vu 
en septembre M™G,.., l’a trouvée en si bon état et la tumeur si affaissée 
qu'il lui a proposé l'hystérectomie, lui affirmant la réussite de l'opéra- 
tion. Elle préfère recourir, à une époque plus ou moins éloignée, à de 
nouvelles applications si les fibromes augmentent de volume et si son 
état réclame de nouveaux soins. 

Nous avons revu cette malade en juin 1902 : elle va toujours bien et 
fait sans fâtigue de longues promenades à pied. 


Nous employons pour le traitement des métrites les mêmes 
modalités que pour le traitement des fibromes : courants 
variables : tension, quantité; chimicaustie voltaïque; voltaisa- 
tion sinusoidale sous ses deux formes, eflluves de haute 
fréquence et de courants statiques induits. 

Le docteur Apostoli traitait ces affections par la galvano- 
caustie chimique intra-utérine positive avec un hystéromètre 
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inattaquable en platine ou en charbon. Intensité de 40 à 
150 mA. et même plus; durée de 5 à 10 minutes. 

Notre confrère le docteur Boisseau du Rocher emploie, avec 
sücces, un hystéromètre en argent attaquable par les produits 
de décomposition de l'électrolyse. Intensité: 5 à 10 mA. 
Duréc : 15 minutes environ. 

Les docteurs Gauthier, Weill, etc., se servent d’une élec- 
trode en cuivre attaquable également par les produits de 
l'électrolyse. L’intensité employée va de 40 à 60 mA., la 
durée est de 5 à 15 minutes. 

Enfin, le docteur Bergonié, professeur agrégé à la Faculté 
de Bordeaux, nous a montré, dans une intéressante statistique 
portant sur un grand nombre de malades, que certains fibrômes, 
non améliorés par la galvanocaustie chimique intra-utérine, 
avaient subi une régression anatomique assez accentuée sous 
l'action des courants de quantité, qui ont, eux aussi, donné 
antérieurement de bons résultats. 


OBSERVATION 


d’un 


 RÉTRÉCISSEMENT ŒSOPHAGIEN CONGENITAL 


Guéri par l’électrolyse linéaire 


Par le docteur J.-A. FORT (de Paris). 


Le rétrécissement congénital de l’æœsophage doit être extré- 
mement rare si nous en jugeons par l’absence d'observations 
publiées jusqu'à ce jour. Malgré de minutieuses recherches 
nous nen avons trouvé aucune observation. 

Les deux suivantes nous paraissent éclairer d'un jour nou- 
veau l’histoire du développement de l'æsophage chez l'embryon. 

Nous commencerons par examiner ce point d’embryologie 
et nous verrons si l’on doit admettre que l’œsophage se déve- 
loppe sur place, entre l'intestin antérieur et la fossette buccale, 
ou bien si ce conduit est un prolongement de l'intestin endoder- 
mique venant buter contre la membrane pharyngienne, ou 
encore, comme nous le croyons, si l’œsophage est un prolon- 
gement de la fossette buccale, venant s'aboucher avec l'intestin 
antérieur après la disparition de la membrane pharyngienne. 


Développement de l'æsophage. — Peu de temps après la 
fécondation, les cellules embryonnaires, jusque là uniformes, 
se differencient en deux couches épithéliales, l’une intérieure, 
l'endoderme, l'autre extérieure, lectoderme. Entre ces deux 
couches épithéliales se développera bientôt le mésoderme. 

L’embryon s'allonge; l’une de ses deux extrémités, plus 
volumineuse, sera la tête, l’autre la queue. 

En méme temps, les premieres formations organiques se 
manifestent. L’endoderme se modifie et forme un tube droit 
étendu de la tête à la queue de l'embryon. La partie antérieure 
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de ce tube, qui fournira plus tard l'estomac par suite de 
modifications successives, est l'intestin antérieur; la partie 
postérieure du tube intestinal formera l'intestin postérieur. 

Le tube intestinal se modifiera peu à peu pour donner 
naissance, non seulement à l’estomac, mais aussi à l'intestin 
gréle et au gros intestin. 

Comment l'intestin s'ouvrira-t-1l à ses deux extrémités pour 
donner naissance à la bouche et à l'anus? 

A la queue de l'embryon, extrémité caudale, ou pôle aboral, 
l'ectoderme se déprime, sinvagine jusqu'à la rencontre de 
l'intestin postérieur. Cette dépression a reçu de Balfour le 
nom de proctodeum, et la membrane résultant de l’adossement 
de l’ectoderme et de l'intestin postérieur endodermique cons- 
titue la membrane anale ou cloacale. 

L'anus, la région anale, résultera de la destruction naturelle 
de cette membrane. | 

L'arrêt de développement qui consiste dans l’imperforation 
de la membrane cloacale ou dans le défaut d'adaptation du 
proctodoeum et de l'intestin postérieur constitue la malforma- 
tion désignée sous le nom d'imperforation de l'anus. 

À la tête de l'embryon, extrémité céphalique ou pôle oral, 
l'ectoderme s'invagine de la même manière, pour former, selon 
l'expression de Balfour, le sto'nodaum. Le fond du stomodæœum, 
analogue à celui du proctodceum, vient-il s adosser à l'intestin 
antérieur endodermique, sans intermédiaire de mésoderme, 
pour former la membrane pharyngienne tout à fait semblable 
à la membrane anale? C'est ce que nous verrons plus loin. 

Nous savons maintenant comment se forment les deux 
ouvertures du tube intestinal, par suite de la disparition de la 
membrane anale et de la membrane pharyngienne. 

Pour l'explication de l'ouverture anale, pour la formation 
de l'anus, l'accord es‘Junanime, mais il n'en est pas de même 
lorsqu'il s’agit d'expliquer le point d'union de l'intestin anté- 
rieur endodermique et du fond du stomodceum ectodermique. 

Ici les auteurs ne s'accordent pas. Selon les uns, le profes- 
seur Tourneux, de Toulouse, par exemple, l'wsophage se 
développerait isclément, entre le stomodœum et l'intestin 
antéricur, aux dépens du mésoderme par conséquent. « Pendant 
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le deuxième mois, dit Tourneux, l’cesophage s'allonge rapide- 
ment à mesure que se forme le cou et le thorax. » ' 

D'autres veulent que l'œsophage, continuation du tube 
digestif de l’embryon, vienne se terminer à la membrane 
pharyngienne formée par le fond du stomodceum (Kölliker). 
D’autres enfin, comme Robin, Cadiat et Renaut, se basant sur 
des observations personnelles, admettent que l’œsophage n'est 
pas un prolongement du tube intestinal, maîs un prolongement 
du stomodceum, venant s’aboucher plus tard avec l'estomac, 
au niveau du cardia. La structure de l'épithélium cesophagien, 
épithélium malpighien analogue à celui du pharynx et complè- 
tement different de l’epithelium de l'estomac et de l'intestin, 
‚semble donner raison à ces derniers auteurs. 

Ce sont surtout les rétrécissements congénitaux qui doivent 
trancher la question. On peut observer, en effet, à la partie 
inférieure de l'æsophage, le même exemple d’obstruction qu'on 
observe dans l’imperforation du rectum. Comme dans ce 
dernier arrét du développement, l’imperforation peut étre 
complète ou incomplète. 

L'observation d'un rétrécissement cesophagien congénital 
citée plus loin du D" Bougon et celle que nous décrivons 
dans ce travail viennent confirmer l'origine ectodermique de 
l'œsophage selon l'opinion de Ch Robin, Cadiat et Renaut’. 
=~ Ce qui rend difficile, au début de la vie embryonnaire, 
l'observation de cette région, c'est que le cou n'existe pas 
pas encore chez l'embryon. Au début des formations embryon- 
naires, le cœur se trouve sous la bouche, et la formation de la 
membrane pharyngienne se fait au-dessus de cet organe. Ce 
n’est que plus tard, pendant la formation du cou et du thorax, 
que le cœur se trouve porté plus bas et que le stomodæum 
s'allonge en un conduit qui constituera l’cesophage. 


Communication du D” Bougon, de Paris. — Notre confrère 
a observé un cas de rétrécissement congénital de l’cesophage 
qui a été signalé à la page 211 du 3” volume de notre 
Anatomie descriptive et dissection (6° edition). 


1. Tourneux. Précis d’embryologie humaine, 1898. 
2. J. Renaut. Traité d'hist, pratique, T. II, p. 543. 
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En 1898, naquit un enfant du sexe masculin, bien conformé 
extérieurement, mais qui ne put rien avaler. Notre confrére, 
soupçonnant un œsophage imperméable, appela en consultation 
le D" Félizet, chirurgien des hôpitaux, qui arriva avec ses 
sondes. Le diagnostic d’obstruction cesophagienne fut con- 
firmé. La sonde ne put pénétrer dans l'estomac, elle était 
arrêtée par un cul-de-sac qu'on supposa se trouver au-dessus 
du cardia. Les injections et les sondes prouvèrent la complète 
obstruction de l’oesophage. Du reste, malgré les lavements 
nutritifs employés dans ce cas, l'enfant mourut au bout de 
huit jours. 

Quoi qu'on n'ait pu obtenir de faire l'autopsie, il n'est pas 
douteux qu'il s'agissait ici d’une obstruction cesophagienne, et 
que celle-ci était le résultat d’un arrêt de développement de 
l'œsophage, ce que nous nous proposons d'établir plus loin. 


OBSERVATION PERSONNELLE. — Au commencement du mois de 
février 1902, un de nos clients nous présenta son fils, âgé de 14 ans, 
dont il ne p uvait rien faire, étant donné sa santé précaire. Il était très 
maigre, d'une grande päleur et ne pesait que 38 kilogr. 500 gr., ce qui 
est peu pour un enfant de cet âge. 

Plusieurs médecins avaient été consultés ; tous, sans exception, accu- 
sèrent l'estomac, mais aucun n'eut l’idée de pratiquer le cathétérisme de 
l'æsophage. 

Depuis sa naissance, cet enfant s’alimentait mal. Etant en nourrice, il 
vivait tout juste, mais il ne se développait pas. Il avalait très peu de lait 
et il en rendait la plus grande partie par régurgitation. 

Après le sevrage, on éprouva les plus grandes difficultés pour le 
nourrir; il n’avala jamais aucun aliment solide et il rejetait le plus 
souvent les liquides régurgités. On croyait à des vomissements tandis 
qu'il s'agissait de régurgitation ; le petit malade rejetait les matières qui 
s’accumulaient dans la dilatation située au-dessus du rétrécissement. 

Par le cathétérisme nons avons constaté la présence d’un rétrecisse- 
ment à une profondeur de 30 centimetres, à partir des incisives. 

La situation était délicate. L’enfant était si faible de constitution que 
nous avons ajourné l’operation de l’electrolyse. 

L’ayant vu de nouveau un mois après et ayant constaté un dépérisse - 
ment évident, nous avons décidé d'agir et, avant toute intervention, le 
père à présenté ce malade au professeur Hayem, qui confirma notre 
diagnostic de rétrécissement conyenital de Üwsophage. 

Avant le commencement du traitement, le jeune malade n’a jamais 
introduit d'aliments solides dans son estomac : du lait ct du bouillon 
seulement. Pendant un certain temps, cette alimentation liquide se fait 
régulièrement, mais tout à coup, il est pris d'accès de spasme qui durent 
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pendant plusieurs jours, et pendant ce temps, le lait ne passe pas mieux 
que le bouillon, celui-ci pas mieux que le lait. 

Dans quelle proportion la soudure de l’wsophage à l'estomac s’est-elle 
produite ? Quelle est l’épaisseur de la paroi cesophagicnne au niveau du 
point rétréci? Autant de points obscurs sur lesquels ne nous fixent ni 
l’anatomie, ni l’embryologie. Il nous faut tout attendre du hasard C’est 
avec une grande appréhension que nous entreprenons le traitement de ce 
cas si interessant. 

La premiere séance d’&lectrolyse linéaire a lieu le 17 mars 1902. Nous 
introduisons un électrolyseur dont la lame mesure 8 millimetres de 
hauteur et nous faisons passer un courant de 10 milliampéres comme 
nous avons coutume de le faire dans le traitement des rétrécissements 
de l’urötre. 

Apres la séance d’electrolyse, j'introduis dans l’estoma®, au moyen 
d’une sonde N° 19, une bouillie alimentaire composée de bouillon, de 
jaunes d'œufs, de sucre et de poudre de viande. 

19 mars. 2° séance. — Mème courant, même alimentation artificielle. 


21 mars. 8° séance. — Depuis le 19 mars, l’enfant a pu manger de la 
panade, un filet de merlan et un œuf à la coque, aliments qu'il prend pour 
la première fois de sa vie. Même alimentation artificielle. Dans cette 
séance on a employé un électrolyseur dont la lame mesurait 11 milli- 
mètres. Avec un courant de 30 milliampères et une durée do 5 secondes. 

24 mars. 4° séance. — Même instrument, même sonde, mème alimen- 
tation artificielle. Depuis sa dernière séance le malade a pu avaler un peu 
de gigot et des nouilles. Le malade a augmenté de poids : il pèse 40 kilog. 

Repos pendant près de deux semaines. 

4 avril. 5° séance. — Répétition de la séance précédente. Quelques 
crampes d’estomac depuis la dernière séance. L'enfant pèse 40 kilos 1/2. 

7 avril. 6° séance. — Electrolyse; alimentation artifcielle; on passe 
la bougie N° 25. L'enfant prend des forces; les personnes qui le connais- 
sent sont étonnées du changement. ll mange un peu de tout, dit la 
mere. 

11 avril. — L’enfant pese 42 kilogrammes. Il est dans une crise de 
spasme. Aucune bougie ne pénètre. Pas de séance. 

16 avril. — Les spasmes continuent. Pas de séance. 

18 avril. 7° séance. — Electrolyse avec un électrolyseur a deux lames 
en or. Alimentation artificielle. 

Jusqu'au 14 mai on ne fait que de l'alimentation artificielle avec une 
petite sonde. Le malade pèse 42 kil. 500. 

14 mai. 8° séance. — Electrolyse, alimentation artificielle. On passe 
. une bougie N° 27. Mange mieux. 

16 mai. ¥ séance. — On dilate avec un dilatateur mécanique dont lcs 
deux branches s’écartent. 

21 mai. 10° séance. — Electrolyse; 25 milliampéres, alimentation 
. artificielle. Bougie N° 27. 

9 juin. 11° séance. — Le père nous assure que tous les ans à la même 
époque, il est pris de spasmes qui durent pendant plusicurs j jours. Ona 
trouvé l’enfant beaucoup mieux que l'année passée, mais la bougie 27 ne 
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passe pas. Cet état spasmodique dure un mois. Le malade perd 500 gr. 
de son poids. 

Electrolysé avec 10 milliamperes. 

9 juillet. 12° séance. — Electrolyse. La bougie 27 ne passe pas. On 
a cessé l'alimentation artificielle. 


Si l’æœsophage était un prolongement de l'aditus anterior, on devrait 
observer des arrêts de développement, des défauts de soudure, à l’extré- 
mité supérieure de ce conduit, mais non à son extrémité inférieure. Il 
n’y a, selon nous, après la lecture de nos observations, aucun doute à 
avoir sur le mode de développement auquel nous nous attachons et il ne 
nous parait pas possible, non plus, de refuser l'épithète de congénital 
aux deux cas que nous venons de rapporter 
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DISPOSITIF 


DE LA MACHINE ÉLECTROSTATIQUE 


pour les usages thérapeutiques et la radiologie clinique 


Par le Docteur LEUILLIEUX (de Conlie) 


Pour que la machine statique de Wimshurst donne son 
rendement maximum ct un rendement aussi constant que 
possible, il convient qu'elle soit placée dans une atmosphère 
sèche à l'abri des courants d'air, de la poussière et de la 
lumière. 

Pour cela je la fixe renversée à la partie la plus élevée de 
l'appartement et si possible au plafond. 

L’axe des platcaux par ses poulies repose directement sur 
les courroies, qui sont toujours ainsi tenducs par une force 
constante : le poids des plateaux et de l'axe. 

Un collier métallique placé au-dessus de l'échancrure retien- 
drait le systeme rotatif dans le cas oü un accident de courroie 
se produirait au moment oü les plateaux sont animés de neuf 
cents tours par minute. 

Dans ces conditions la machine donne un courant tres 
intense et trés régulier. 

De plus, on supprime l'encombrement, la trépidation et le 
bruit, surtout si on a soin d'intercaler entre la planchette de 
support de la machine et l'aire d'appui une plaque de caout- 
chouc d’un centimètre environ d'épaisseur. 

En mettant un condensateur à capacité variable du profes- 
seur Leduc, de Nantes, à chacune des pièces polaires reliant 
ces condensateurs par leur armature externe et en faisant 
éclater des décharges disruptives entre les pièces polaires, de 


façon à ce que la décharge satisfasse à l'inégalité R< V 
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on obtient facilement les courants de haute fréquence avec une 
machine électrostatique médicale ordinaire. 

J’emploie couramment la franklinisation hertzienne, d’apres 
les indications si bien précisées par M. le professeur agrégé 
Bordier, dans l’incontinence d'urine chez les enfants, avec un 
franc et rapide succés, sans aucune autre médication. 

Chez les adultes J ‘ai enregistré deux cas de guérison par 
cette therapie, que j'avais vu employer a Lyon. 

La franklinisation hertzienne est incontestablement le 
meilleur traitement, sinon le seul efficace de cette rebelle et 
désagréable affection chronique qui se rencontre si souvent 
dans la pratique. 

Pour la radiologie, j'enlève les deux pièces polaires man- 
dibuliformes, et dans le tube creux où elles sont assujetties à 
frottement dur, j'introduis un fil conducteur que l’on emploie 
en Allemagne, d'où je l'ai rapporté, pour la haute fréquence, 
fil à plusieurs brins et entouré d'une épaisse couche diélec- 
trique remarquablement puissante quime paraît être constituée 
par de la gutta et de la poudre de liège. 

(L’isolant dissous à chaud en tube scellé dans du toluéne 
laisse un résidu d'un cinquième environ qui a l'aspect, quand 
il est sec, de la subérine). 

Ce fil est très commode, peu cher et très léger. Il permet 
de saisir à la main le rhéophore alors qu'il transmet des 
courants de très haute tension. 

M’inspirant de la façon de procéder du professeur Truchot, 
dans le laboratoire de qui j'ai fait mes premiers travaux 
pratiques, je confectionne le détonateur à l’aide d’un étui en 
carton dur (boite à deux couvercles de manchon à incandes- 
cence par le gaz), percé au centre, à chacune de ses extrémités, 
d'un trou circulaire dans lequel passe à frottement dur un 
tube métallique creux (étui en laiton étamé de tubes à vaccin). 
Le bout fermé de cet étui s'enfonce dans une sphère creuse 
en cuivre de 22 millimètres de diamètre environ, que l’on 
trouve comme pièce détachée chez les constructeurs de machines 
statiques. 

Dans l'extrémité ouverte, on introduit avec facilité le rhéo- 
phore précédemment décrit et dont les fibrilles métalliques 
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sont recroquevillées en boule, de façon à prendre contact con- 
ductif par frottement avec la paroi interne du tube. 

Un second assemblage identique, placé en face, dans l’autre 
couvercle, et l’on a un détonateur léger et maniable, qui ne le 
cède en rien à ceux vendus très cher dans le commerce. 

En graduant en centimètres, les tubes qui supportent les 
boules de 22 millimètres, on peut apprécier leur écartement, 
en déduire approximativement le voliage de décharge et le 
faire varier en marche. 

De plus, la légéreté de ce détonateur, la facilité avec laquelle 
on le met en circuit à l'endroit voulu en l'espèce, aussi pres 
que possible de l'ampoule génératrice de rayons X, met sous 
la main de l’expérimentateur un appareil très pratique et 
n'émettant pas de rayons lumineux génants, comme les déto- 
nateurs à air libre. Ä 

Grace a ces dispositifs, Je fais couramment, avec ma machine 
statique à 4 plateäux de 55 centimètres, des thoraciscopies 
fluoroscopignes avec la plus grande facilité. 

Ce précieux mode d'investigation clinique, à l’aide des 
machines stastiques, rendu en queique sorte classique par les 
travaux et la technique de M. le Professeur Béclère, me rend 
les plus grands services. 

Il permettra aux médecins exerçant à la campagne de 
faire bénéficier leurs malades des avantages réservés aux cli- 
niques des centres universitaires ou des grands hôpitaux, qui, 
seuls, peuvent avoir à leur disposition les dispendieux appa- 
reils de production des rayons X, par les bobines d’induction. 


NOTE 


SUR 


L'ACTION DE LA FARADISATION CUTANÉE 


dans le traitement des dermatoses prurigineuses1 


Par le D' BOUVEYRON 


Après qu'en 1893, Doumer et Leloir, en France, Monell en 
Amérique, eurent fait connaitre l’action antiprurigineuse de 
l'efluvation statique, cette dernière attira l'attention des 
dermatologistes. La faradisation, par cela même, fut très peu 
expérimentée contre les prurits et son action antiprurigineuse 
resta tout à fait dans l’ombre. C’est ainsi que le « Traitement 
des dermatoses par les agents physiques et l'électricité » 
de Brocq n'en fait pas mention. Même silence à son sujet 
dans l’article « Electricité » de la Pratique derinatologique. 
Leistikow la signale en une ligne ( Manuel de thérapeutique 
dermatol.), et Bordier (Précis d'électrothérapie) n'en parle 
que pour déclarer qu’elle n’agit pas « de beaucoup aussi effi- 
cacement » que le souffle électrique, capable à lui seul de 
guérir des eczémas *. 

Sans vouloir établir aucun parallèle entre des modes d'élec- 
trisation dont les actions physiologiqnes peuvent être diffé- 
rentes, 11 nous a paru toutefois que si la franklinisation, au 
point de vue de son action sur les prurits, méritait une partie 


1. Cette note sur l’action antiprurigineuse de la faradisation cutanée ( ou plutôt de 
l'application cutanée du courant faradique) n’est qu'une simple ébauche. Nombre de 
points intéressants seraient à élucider et à préciser. Nous nous proposons de reprendre 
à nouveau cette étude à la clinique dermatologique de notre maitre, M. le professeur 
GAILLFTON. 

2. Cependant, Bornter et VoLLurr (Ecsembehandlung und der faradische Strom, 
Therup Monatshefte, t XIII, p. 549) auraient également traité avec succés plusieurs 
cas d’eczéma humide par le courant faradique. 
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des éloges qu'on en a faits, la faradisation, d'autre part, 
méritait mieux que le silence ou les condamnations sommaires. 

Nous avons vu l’année dernière un certain nombre d’eczémas 
et ıle dermatoses prurigineuses traités par l'effluvation statique 
à la clinique de M. le professeur Gailleton et nous avons suivi 
aussi longtemps que possible tous les malades ainsi traités. Il 
nous a semblé qu'en général leffluvation statique exerce 
nettement sur la plupart des dermatoses une action suspensive 
du prurit et qu'elle peut améliorer en particulier des eczémas, 
surtout dans la mesure où le prurit les aggrave et les entre- 
‘tient. Les symptômes d’cedéme, de vésiculation et de suinte- 
ment, qui accompagnent généralement le prurit et en peuvent 
dépendre, pourraient être notamment améliorés. Mais l’action 
directement antiprurigineuse est la plus évidente; et encore 
n'est-elle assez habituellement que temporaire. En effet, lorsque 
la dermatose prurigineuse n'est pas de celles qui ont une ten- 
dance naturelle à la guérison, on voit le plus souvent revenir 
le prurit après la suspension du traitement par le souffle élec- 
trique, et les eczémateux un peu invétérés reprendre de nou- 
velles poussées. Exceptionnellement même, ils en reprennent 
au cours du traitement. 

Mais cette action suspensive du prurit, l’effluvation statique 
n'est pas seule à la partager avec les courants de haute fré- 
quence; et depuis un an et demi que nous employons la fara- 
disation cutanée dans le traitement des prurits localisés, nous 
croyons avoir obtenu d’elle des résultats analogues, sinon 
physiologiquement adéquats, à ceux qu'on obtient générale- 
ment de la franklinisation. 

Certes, nous ne voulons pas dire que ces deux modes d’elec- 
trisation aient les mêmes actions physiologiques. Nous voulons 
simplement rappeler au praticien qu'avec un simple appareil 
à faradisation il n'est pas du tout désarmé contre certaines 
dermatoses prurigineuses localisées, et que, même sans avoir à 
sa disposition l'effluvation statique ou les courants de haute 
fréquence, il peut faire encore de la bonne et utile besogne. 

Des électrodes ordinaires pour électrisation labile, ayant la 


l. Garitrer et Larat ont signalé, dès 1590, je crois, de remarquables snérisons 
d’eczéma par la faradisation. (N. D. L. D.) 
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forme de tampons assez larges et arrondis, recouverts de peau 
de chamois imbibée d’eau salée et portés sur un manche 
isolant, conviennent parfaitement. 

Nous nous sommes servi tour a tour de la méthode unipo- 


‚laire et de la méthode bipolaire de faradisation. Tantôt une 


des électrodes étant largement appliquée sur le sternum et 
restant indifférente, nous avons cherché à nous rendre compte 
tour à tour de la difference d'action du pôle employé. Tantôt 
à propos d’affections prurigineuses symétriques, telles qu’un 
lichen des mains ou qu'un eczéma des creux poplités, nous 
avons promené en même temps chacun des pôles sur chacun 
des côtés atteints. En procédant de l’une ou de l’autre façon, 
il nous a toujours semblé que le pôle positif exerçait sur le 
prurit une action sédative plus marquée que le pôle négatif. 
Cependant cette différence d'action n'est pas telle que la 
méthode bipolaire ne soit réellement avantageuse. 

Nous avons l'habitude d’employer un courant aussi fort que 
le malade peut l’endurer sans douleur. Notons à ce sujet que 
la sensibilité au courant faradique des malades atteints de 
dermatoses est très variable. C'est ainsi qu'une de nos malades, 
atteinte de lichen circonscrit chronique, ne pouvait tolérer au 
visage des courants tellement faibles qu'ils étaient à peine res- 
sentis par d'autres personnes dans la même région Par contre, 
un malade du service de M. le professeur agrégé Rochet, qui 
était atteint de lichen circonscrit du dos des mains, tolérait 
sans souffrance, dans cette région, des courants que des per- 
sonnes saines Jugeaient insupportables. 

Nous faisons en général à nos malades des séances de fara- 
disation, quotidiennes au début, mais plus espacées dans la 
suite, et prolongées jusqu'à cessation du prurit, pendant une 
demi-heureenviron, en promenant les deux pôles sur les régions 
qui sont le siège du prurit. Les prurigos acarien et pédiculaire 
exceptés, nous avons expérimenté la faradisation depuis plus 
d'un an dans les affections prurigineuses les plus diverses. C’est 
ainsi que nous l'avons employée d’une façon épisodique, il est 
vrai, mais sans aucun autre traitement concomitant, dans 
4 lichens circonscrits, 1 lichen plan de Wilson, 11 eczémas 
prurigineux a diverses périodes de leur évolution, 2 prurits 
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anaux, l prurit vulvaire, 3 eczémas séborrhéiques circinés et 
prurigineux, 2 miliaires sudorales localisées, l pityriasis rosé 
de Gibert, l prurit lié à des boutons abortifs de vaccine, 1 cas 
de morphée du sein droit avec sensations lancinantes et prurit 
local, etc. 

Toutes ces affections rentrent dans la catégorie de ce que 
nous pourrions appeler des prurits localisés. Or, dans presque 
tous les cas de cette catégorie nous avons obtenu de la faradi- 
sation cutanée de bons résultats. Le cas suivant va nous servir 
d’exemple frappant. Chez un homme de 58 ans, nerveux et 
dyspeptique, qui était atteint depuis 3 mois de lichen circons- 
crit du dos, des mains, et dont le prurit était vraiment intolé- 
rable, nous avons obtenu avec deux séances quotidiennes de 
faradisation, dans le service de M. le professeur agrégé Rochet, 
une suspension du prurit pendant 12 jours. Ce n’est qu’au bout 
de ce temps que le prurit a récidivé d’une facon atténuée. Au 
reste, le malade supportait des courants très forts, et, sous 
l'influence de la cessation du prurit, son affection s’améliora 
extrémement. C’est que la faradisation agit sur le prurit avant 
tout. Elle ne guérit pas 4 proprement parler; mais elle amé- 
liore indirectement la plupart des affections cutanées par la 
suppression plus ou moins durable, quoique généralement 
temporaire, du prurit qui en est l'un des principaux facteurs 
de production ou d’aggravation. 

Dans un autre cas de lichen circonscrit (cas dont nous ne 
voulons tirer aucune conclusion générale, d’ailleurs,) nous 
avons pu comparer l'action antiprurigineuse de la faradi- 
sation et de l’eflluvation statique. Il s'agissait d'une fille de 
30 ans, ayant une cataracte familiale double, nerveuse, dys- 
peptique, constipee et atteinte, depuis 17 années, d’un lichen 
circonscrit très prurigineux du visage et du dos des mains. Ce 
lichen était apparu à la suite d'une forte émotion que la malade 
avait eue : elle avait failli périr dans un incendie. Presque tous 
les traitements classiques avaient été employés et presque tous 
sans résultats. À peu près seules, les séances prolongées de 
faradisation calmaient le prurit pendant une durée qui variait 
pour chacune d’elles de 1 à 4 jours. Pendant ces séances, j'ai 
même vu plusieurs fois des papules récemment formées s’uf- 
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faisser sous l’action du courant. Mais comme la malade ne 
tolérait que de trés faibles intensités, en raison de son extréme 
sensibilité au courant faradique, je demandai à M. le professeur 
Gailleton l'autorisation de la soumettre, à la clinique de I’ Anti- 
quaille, à un traitement par l’effluvation statique. Ce traite- 
ment, suivi pendant pres d’un mois, n’eut absolument aucun 
resultat. Les papules et la lichénisation, qui avaient presque 
temporairement disparu sous l'influence de la faradisution, 
revinrent de plus belle, en même temps que le prurit, au cours 
du traitement par l’eflluvation. | 

Nous avons très rarement vu de poussée eczémateuse surve- 
nir au cours d'un traitement par la faradisation; et deux 
femmes dont les poussées eczémateuses récidivaient à peu prés 
régulièrement à chaque période menstruelle, en furent 
exemptes au moment où elles se trouvèrent soumises à ce tral- 
tement. | 

Par contre, dans deux cas de prurigo sénile généralisés, la 
faradisation n'a donné que des résultats douteux ou nuls. Cet 
insuccès tient-1] à l'impossibilité de faradiser convenablement 
toutes les régions du tégument dans le prurigo génréalisé ? ou 
à toute autre cause? c'est ce que nous ne savons pas. 

En résumé, la faradisation cutanée, qu'elle soit unipolaire 
positive ou bipolaire, exerce une action suspensive marquée 
sur la plupart des prurits localisés. 

Cette action suspensive, qui est généralement temporaire, 
contribue cependant à améliorer indirectement ' un grand 
nombre de dermatoses dont le prurit est l’un des principaux 
facteurs de production, de pro'ongation ou d’aggravation. 


1. Nous nous garderons cependant d'affirmer que l’action du courant faradique sur 
les dermatoses n’est qu'indirecte et liée seulement à la suspension du prurit. 


LA RADIOSCOPIE ET LA RADIOGRAPHIE 
ORGANES SPLANCHNIQUES 


Par le D' A BECLERE, 


Médecin de l'Hôpital Saint-Antoine de Paris. 


« L’emploi des rayons de Röntgen, qui rendait au chirur- 
gien de si grands services, est devenu tout aussi pr&cieux 
pour le medecin. » 

Tel fut, en 1896, un an seulement aprés la découverte de 
Röntgen, le jugement émis devant l’Academie des Sciences 
de Paris, par le professeur Bouchard, comme la conclusion 
de ses trois premieres communications sur les applications de 
la nouvelle découverte à l'étude de la pleurésie, au diagnostic 
de la tuberculose ct, plus généralement, au diagnostic des 
maladies du thorax (22, 23, 24). 

Depuis ce moment, le nombre et l'importance des services 
rendus par l'exploration radiologique à la médecine interne 
n'ont pas cessé de grandir. 

Cependant, le nouveau mode d'examen physique des organes 
est loin d'occuper, dans la pratique médicale, la place qui lui 
est due. Le nombre des médecins outillés pour y soumettre 
leurs malades est encore très restreint, et parmi les médecins 
dépourvus des instruments nécessaires, la plupart, insuffisam- 
ment renseignés sur l'étendue et les limites de ses applica- 
tions, ou bien ne l'appellent pas à leur aide, quand il pourrait 
leur être le plus utile ou bien lui demandent plus qu'il ne 
saurait donner. Combien, par exemple, s'imaginent à tort 
qu'avec son secours il est facile d'explorer la vésicule biliaire, 
et ne savent pas que pour l'exploration de la crosse aortique 
ou de l'æœsophage, c'est le procédé de choix. 
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L’emploi médical des rayons de Röntgen comme instrument 
de diagnostic s'applique, soit au squelette ‘et aux autres élé- 
ments de l'appareil locomoteur, soit aux organes splanchniques. 
Il ne doit étre ici question que des derniers, mais le sujet 
demeure trop vaste pour étre traité en quelques pages. Dans 
cet essai, forcément trés incomplet, je tenterai seulement de 
montrer l’exploration radiologique des viscéres, accessible 
aujourd hui à tous les praticiens, aussi bien à la campagne 
que dans les villes, d’énumérer les principales conditions de 
son emploi et de donner un abrégé des services qu'elle peut 
rendre. 

Aux diverses cavités splanchniques, aux cavités cranienne, 
rachidienne, thoracique et abdominale correspondent, en 
radiologie viscérale, autant de divisions d’une importance trés 
inégale et qui ne relèvent pas de la même technique. 

En fait, l'exploration de la cavité thoracique a beaucoup 
plus d’importance que celle des trois autres. C’est elle qui 
dans cet exposé doit occuper la premiére et la plus grande 
place. 

Je ne puis citer tous les travaux publiés sur le sujet depuis 
le rapport qu'il ya deux ans je présentais à Paris, au premier 
Congrés international d’electrologie et de radiologie medi- 
cales (5), mais je dois au moins signaler, comme ouvrage 
d'ensemble, l'excellent livre du docteur Willams, de Bos- 
ton (91), et pour le thorax en particulier, la remarquable 
monographie du docteur Holzknecht, de Vienne (47), à 
laquelle j'ai fait plus d’un emprunt; je dois signaler aussi deux 
beaux atlas, celui des docteurs Ziemssen et Rieder (92), et 
celui du docteur Weinberger (89). 


EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU THORAX 


L'importance de l'exploration du thorax à l’aide des rayons 
de Rôntgen reconnaît deux causes principales : la disposition 
d'ordre physique et anatomique propre aux organes thora- 
ciques, qui les rend, mieux que tous les autres viscères, 
accessibles à ce mode d'examen; l'insuffisance relative des 
autres procédés d'exploration. 
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Pour que des organes contigus, traversés par les rayons de 
Röntgen, donnent sur l'écran ou sur les plaques des images 
distinctes et faciles à délimiter, il importe qu'ils soient très 
inégalement perméables à ces rayons, sans quoi leurs ombres 
également teintées se confondent. Dans le thorax, la conti- 
guité des poumons remplis d'air, du cœur et des gros vaisseaux 
remplis de sang, réalise au mieux cette condition indispen- 
sable. 

Si précieuses que soient les méthodes usuelles d'examen 
physique du thorax : auscultation, percussion, recherche des 
vibrations vocales, leur domaine ne s'étend pas au delà de ce 
qu'on peut appeler l'écorce du contenu intra-thoracique. Quel- 
ques centimètres de tissu pulmonaire sain interposés au devant 
du doigt qui percute ou de l'oreille qui ausculte suffisent à 
masquer une lésion même assez volumineuse. 

C'est le privilège de l'exploration radiologique de ne pas 
s'arrêter à l'écorce, mais de pénétrer dans la profondeur du 
thorax. Son importance et son utilité grandissent à mesure 
qu'il s'agit d'organes on de lésions plus profondément situées. 
Aussi l'examen "des organes thoraciques, pour étre complet, 
doit-il comprendre a la fois l'emploi des méthodes physiques 
usuelles et celui des rayons de Röntgen. 


PROCÉDÉS D EXPLORATION DU THORAX 


La valeur relative de la radioscopie et de la radiographie 
est tout autre pour le thorax que pour le squelette ou le reste 
du corps. Dans l'exploration du thorax, la radioscopie doit 
toujours occuper la première place. Le plus souvent elle dis- 
pense de la radiographie, mais alors méme que cette dernière 
est mise en œuvre, la radioscopie doit la précéder. Ce n'est 
pas seulement parce que la vision directe des ombres portées 
sur l'écran est obtenue avec une dépense de temps, de peine 
et d'argent inférieure à celle que réclame une épreuve radio- 
graphique. C'est pour deux raisons plus importantes : l'écran 
doit ici sa supériorité sur la plaque aux mouvements qu'il 
montre et à la multiplicité des images qu'il donne. 

La radivscopie possède le privilège inappréciable de repré- 
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senter les mouvements invisibles des organesintra-thoraciques, 
de montrer la descente et l'ascension alternées du diaphragme, 
le jeu des côtes, l'expansion et le retrait des poumons, la 
systole et la diastole du cœur, les pulsations rythmiques de 
l'aorte, le cheminement dans l’œsophage des corps opaques 
déglutis. Seule elle révèle, à l'état pathologique, la mobilité 
des corps étrangers des bronches, les differences d’elasticite 
des poumons, les mouvements des épanchements pleuraux, les 
déplacements respiratoires du médiastin, les troubles du jeu 
costal, de la contraction diaphragmatique et de la déglutition 
œsophagienne. Elle apporte ainsi au diagnostic toute une 
somme de renseignements de haute valeur qu'il n'est pas 
possible de demander à la radiographie. 

La radioscopie joint à ce privilège l'avantage de donner en 
quelques instants toute une série d'images diverses d’un même 
thorax, capables de se compléter et de se corriger mutuelle- 
ment. À chaque changement apporté aux positions relatives 
de l’ampoule, du malade et de l'écran, à chaque variation 
dans la qualité des rayons qui éclairent ce dernier, correspond 
une nouvelle image. Un examen radioscopique du thorax n'est 
complet que s'il fait voir toutes ou presque toutes ces images. 
De leur comparaison, beaucoup mieux que d’unesimple épreuve 
radiographigue, le médecin exercé obtient une bonne repré- 
sentation mentale des organes thoraciques; il parvient 4 voir 
leurs rapports dans l’espace comme les lui montreraient la 
radioscopie et la radiographie stéréoscopiques. 

Dans certains cas, cependant, la radiographie devient le 
complément obligé de la radioscopie. Les images radiogra- 
phiques montrent à l'œil qui les examine dans les meilleures 
conditions d’éclairage, c'est-à-dire avec le maximum d’acuite 
visuelle, une finesse de détails et une précision de contours 
que ne présentent pas au méme degré les images radiosco- 
piques, observées, à la lumière relativement faible de l’ecran 
fluorescent, avec une acuité visuelle toujours diminuée (9). Le 
plus souvent, et pour les organes du médiastin en particulier, 
cette finesse et cette précision ne sont pas nécessaires, mais 
elles deviennent parfois indispensables à l'examen du paren- 
chyme pulmonaire, surtout pour le diagnostic précoce de la 
tuberculose. 
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Qnand le médecin veut fixer par la radiographie un des 
aspects du thorax, il choisit dans la multiplicité des images 
radioscopiques celle qui atteint le mieux le but cherché; I’ écran 
fluorescent ioue en quelque sorte le rôle de la glace dépolie 
ou de la chambre claire des appareils photographiques. 

Le plus souvent, d’ailleurs, pour obvier à la fugacité des 
images radioscopiques il suffit d’en reproduire au crayon les 
principaux contours sur un calque appliqué contre l'écran ou 
sur la peau même du malade. 

L’exploration du thorax comprend deux catégories d’insiru- 
ments : 1° les instruments indispensables, appareil radiogène, 
écran fluorescent et plaques sensibles ; 2° les instruments auxi- 
liaires, qui augmentent la commodité, la sûreté et la précision 
des opérations radioscopiques ou radiographiques (6). Ces 
derniers ne sont, à vrai dire, guère moins indispensables que 
les précédents, à leur perfectionnement sont liés en grande 
partie les progrès de la radiologie viscérale. 


PRODUCTION DES RAYONS DE RONTGEN 


Le médecin a le choix, pour la production des rayons de 
Röntgen, entre la bobine d’induction et la machine statique ; 
l'une ou l’autre doit donner entre ses pôles une étincelle bien 
nourrie, de 25 centimètres au moins. 

L’emploi de la bobine d’induction est trés commode seule- 
ment pour le praticien qui dispose dans son cabinet d’un 
courant de ville. Il peut opter, si ce courant est continu, entre 
un grand nombre d’interrupteurs de toute sorte ; s’il est alter- 
natif, son choix est limité entre l'interrupteur électrolytique 
de Wehnelt et l'interrupteur mécanique de Villard pour cou- 
rants de ce genre: dans les deux cas, il lui suffit de toucher 
une manette pour obtenir des rayons de Röntgen. Mais lorsque, 
dépourvu d'un courant de ville, il doit alimenter lui-même sa 
bobine d’induction au moyen d'une batterie d’accumulateurs 
périodiquement rechargés à l’aide de piles ou d'une petite 
dynamo, ce matériel exige un emplacement et surtout des 
soins assidus qui, pour la majorité des praticiens, en rendent 
l'usage assez difficile. 
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En de telles conditions, l'emploi de la machine statique 
est beaucoup plus simple. Une machine du type Wimshurst, 
à six plateaux nus d’ébonite de 45 centimètres de diamètre, 
capables de faire au moins 700 à 800 tours par minute, n’exige, 
pour étre mise en marche que la main d’un aide sachant 
tourner une manivelle et peut étre facilement transportée au 
domicile des malades (7). C'est, par excellence, l'appareil 
radiogéne du médecin de campagne (67). Méme pour celui 
qui dispose d’un courant de ville, la machine statique offre le 
grand avantage de donner des images radioscopiques d'une 
remarquable fixité; son seul défaut est d'être sensible à l'humi- 
dité, mais ce défaut n’est pas sans remède. Dans le cabinet du 
médecin, l’aide chargé de tourner la manivelle peut être rem- 
placé par un moteur mécanique, ce qui permet d'augmenter, 
avec le nombre des plateaux, la puissance de la machine. 

Pour faire varier à volonté le pouvoir de pénétration des 
rayons de Röntgen, il faut être maitre du degré de vide à 
l'intérieur de l'ampoule. Dans ce but, il est ındispensable 
d'employer seulement des ampoules réglables. Un des meilleurs, 
sinon le meilleur dispositif dont elles puissent étre munies est 
l'osmo-régulateur de Villard. Ce simple tube de platine, suivant 
qu'il est chauffé au rouge au contact d'une flamme ou à l'abri 
de cette flamme dans un manchon métallique traversé par un 
courant d'air, laisse pénétrer dans l'ampoule l'hydrogène de la 
flamme ou laisse sortir de l'ampoule l'hydrogène qu'elle con- 
tient; on a d'ailleurs très souvent besoin de rendre du gaz à 
l'ampoule, mais presque jamais de lui en retirer. 


RADIOSCOPIE DU THORAX 


Au cours de l'examen d'un même thorax, la multiplicité 
des images radioscopiques est demandée : 1° à des changements 
dans la direction des rayons de Röntgen au travers de la cage 
thoracique; 2° à des changements dans l'illumination de l'écran. 
De plus, dans la perception de ces images, la sensibilité lumi- 
neuse de l'observateur joue un rôle très important. 


Changements dans la direction des rayons de Rünigen. — 
La possibilité de modifier les positions relatives de l'am- 
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poule, du malade et de l'écran exige le facile déplacement de 
ces trois facteurs ou tout au moins de deux d'entre eux. 


Mobilité de l'ampoule. — Pour l'examen radioscopique /a 
mobilité de l'ampoule est une condition tout à fait indispen- 
sable, et divers dispositifs sont en usage qui permettent de la 
réaliser. L'appareil que je vous présente comme exemple et 
dont je me sers d'ordinaire est essentiellement constitué par 
un cadre vertical rectangulaire dans le plan duquel l'ampoule, 
soutenue par un contre-poids, est mobile en tous sens, grace 
à deux cadres plus petits, coulissant lun dans l’autre et 
mobiles à l'intérieur du cadre fixe. Le mouvement d’elevation 
et d’abaissement de l'ampoule est obtenu par l'intermédiaire 
d'une poignée, fixée au contre-poids; le mouvement de dépla- 
cement latéral, moins important, s'obtient directement. 
Au-devant de ce cadre vertical, à une distance facilement 
réglable et dans un plan parallèle, l'écran fluorescent est ver- 
ticalement suspendu à l’aide de contre-poids qui permettent de 
l’élever ou de l’abaisser à volonté (6). 


Mobilité du patient. — Les déplacements du sujet examiné 
sexécutent presqu'exclusivement autour de son axe vertical, 
avec facilité sil est debout, avec gêne s’il est couché. Ainsi {a 
station debout est la position de choix pour l'examen vadiosco- 
pique du thorax. Le sujet se tient droit entre les deux plans 
parallèles du cadre porte-ampoule et de l'écran, tout à proximité 
de ce dernier. Dans cette attitude, s’il pivote sur place, ilest tour 
à tour traversé par les rayons de Röntgen directement d'avant 
enarrière ou d arrière en avant, latéralement de droite à gauche 
ou de gauche à droite et obliquement dans les innombrables 
diamètres intermédiaires. Dans chacune de ces positions 
successives, l’ampoule, élevée ou abaissée, peut occuper 
diverses hauteurs. C’est ainsi qu’on obtient, en combinant les 
déplacements de l’ampoule et ceux du sujet examiné, une 
infinité d'images radioscopiques du thorax qui toutes con- 
courent au but cherché. 

Quand on redoute pour le malade la fatigue de la station 
debout, on le fait asseoir sur un siège de hauteur réglable, 
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pouvant s’adapter a toutes les tailles et capable de pivoter 
sur son axe. Un tabouret 4 vis, du genre des tabourets de 
piano, muni d'un siège en forme de selle de bicyclette est 
particulièrement recommandable, parce qu'il permet l’exten- 
sion presque complète des cuisses sur le bassin et laisse ainsi 
aux excursions du diaphragme tout» leur amplitude. 

Certains malades gravement atteints ne peuvent quitter le 
décubitus. On les exainine horizontalement couchés sur un 
châssis à fond de toile, de cuir ou de bois, très perméable 
aux rayons de Röntgen, et le cadre vertical portant l'ampoule 
est alors remplacé par un cadre horizontal qu'on met au- 
dessous du châssis. | 


INCIDENCE DES RAYONS SUR L'ÉCRAN 


Rayon normal. — Le faisceau divergent des rayons de 
Röntgen émis par l’anticathode projette sur l'écran des ombres 
toujours agrandies et déformées, d'autant plus agrandies que 
l'écran est plus près de l'ampoule ou plus loin de l'organe 
représenté, d'autant plus déformées qu'elles proviennent de 
rayons plus obliques par rapport au plan de l'écran. Dans ce 
faisceau de rayons divergents, il en est un qui frappe l'écran 
perpendiculairement : c'est le rayon d'incidence normale ou 
rayon normal. On comprend combien il importe, au cours des 
déplacements de l'ampoule, de reconnaître exactement le point 
de l'écran frappé par le rayon normal, puisque c'est au 
voisinage de ce point que l’image radioscopique est le moins 
déformée. On y parvient facilement à l’aide d’un indicateur 
d'incidence. Il en existe plusieurs modèles; celui que je vous 
présente consiste en deux croix métalliques placées en regard 
de l'ampoule, l’une au-devant de l'autre, parallèlement à 
l'écran Les deux ombres qu'elles projettent se confondent en 
une seule quand le rayon normal passe par les deux points 
d'intersection des branches’; on modifie la position de l'am- 
poule à l’aide de deux vis de réglage jusqu'à ce que ce résultat 
soit obtenu, et on enlève alors une des deux croix métalliques, 
en laissant l’autre fixée au-devant de l'ampoule. Quelle que 
soit la hauteur de cette dernière, quelle que soit l'attitude du 
sujet examiné, le point d'incidence normal demeure ainsi 
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constamment figuré sur l'écran (8). Rien n'est donc si facile 
que de faire passer le rayon normal par la région ou la por- 
tion d’organe particulièrement examinée. 

Le rayon normal rend d'autres services : il permet d'obtenir 
les dimensions exactes des organes représentés sur l'écran, 
comme si leurs ombres étaient formées non par des rayons 
divergents mais par un faisceau de rayons parallèles entre 
eux et perpendiculaires à l'écran. Dans ce but, il doit être 
promené successivement tout autour de l'organe représenté, 
tangentiellement à sa surface. Par exemple, pour mesurer le 
plus grand diamètre transverse de l'aire cardiaque, chez un 
sujet qui fait face à l'écran, on déplace l'ampoule de telle sorte 
que le rayon normal devienne successivement tangent au bord 
droit et au bord gauche du cœur. On obtient ce résultat en 
amenant le point d'incidence normale, figuré sur l'écran, à se 
confondre tour à tour avec le bord droit et avec le bord gauche 
de l'ombre cardiaque. On note sur un calque appliqué contre 
l'écran les deux positions successives du point d'incidence 
normale, et leur écartement donne la longueur du diamètre 
cherché (13). Ainsi, pour remédier à la déformation des images 
radioscopiques et pour mesurer exactement, en dépit de 
l'agrandissement inévitable de ces images, les dimensions des 
organes représéntés, la détermination et le facile déplacement 
du rayon normal sont indispensables. 


CHANGEMENT DANS L’ILLUMINATION DE L'ÉCRAN 


Emploi du diaphragme de plomb. — On modifie remar- 
quablement l'image radioscopique en interposant au-devant 
de l’ampoule sur le trajet des rayons émis par l’anticathode, 
un écran de plomb percé d'une ouverture plus ou moins 
étroite, de manière à restreindre le faisceau de ces rayons 
qui traverse le thorax et à éliminer la plupart des rayons 
parasites provenant d’autres points. Si la surface illuminée 
de l'écran perd de son éclat à mesure quelle diminue 
d’étendue, par contre on voit graduellement grandir la préci- 
sion des contours et le contraste des teintes de l’image radio- 
scopique. L'emploi du diaphragme de plomb est une condition 
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indispensable de lV examen du thorax. Entre divers modèles, 
celui que je vous présente est une imitation simplifiée du 
diaphragme-iris des microscopes (8): son ouverture limitée par 
deux plaques de plomb glissant l'une au-devant de l'autre, a 
la forme d’un carré et il suffit de tourner un bouton pour en 
modifier la grandeur. On peut ainsi, en quelques instants, 
prendre tour à tour une vue d'ensemble de l'image thoracique 
et la restreindre à telle ou telle région aussi limitée qu'on le 
désire. Il est possible aussi de donner à l'ouverture du dia- 
phragme-iris, au lieu de la figure d’un carré, celle d'une étroite 
bande rectangulaire, quand on veut, par exemple, comparer les 
deux sommets pulmonaires ou les deux moitiés du muscle 
diaphragme. | | 

Le diaphragme-iris accompagne l'ampoule dans tous ses 
déplacements. Au moyen de l'indicateur d'incidence et à l'aide 
de ses deux vis de réglage, on dispose le diaphragme-iris au- 
devant de l’ampoule, de telle sorte que le rayon normal passe 
exactement par le centre fixe de son ouverture variable. Ainsi, 
quels que soient les déplacements de l'ampoule et ceux du 
malade, le rayon normal frappe toujours l'écran au centre de 
la plage dillumination. Dès lors il n'est plus nécessaire de voir 
le point d'incidence constamment figuré sur l'écran par une 
ombre cruciale qui trouble l'examen. Apres que la position du 
diaphragme-iris a été bien réglée, on enlève donc l'indicateur 
d’incidenee et on le remet en place seulement pour faire des 
mensurations exactes. 


VARIATIONS DANS LA QUANTITÉ ET LA QUALITÉ DES RAYONS 
DE RÔNTGEN 


La possibililé de faire varier la qualité des rayons de 
Röntgen est une condition indispensable de l'examen radiosco- 
pique. 

L'illumination de l'écran est, toutes choses égales, d'autant 
plus vive que la production des rayons de Röntgen est plus 
abondante, c’est-à-dire que la quantité d'énergie électrique 
qui traverse l'ampoule est plus grande. Cette quantité dépend 
principalement de la puissance des instruments employés. Elle 
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varie, pour une machine statique donnée, avec la vitesse de 
rotation des plateaux; pour une bobine d’induction, avec la 
tension et l'intensité du courant inducteur, avec le mode et le 
nombre des interruptions. Ses variations modifient notablement 
l'aspect de l'image radioscopique, car, toutes choses égales, 
l'acuité visuelle de l'observateur, son pouvoir de distinguer 
nettement deux surfaces limitrophes, diversement teintées, gran- 
dit avec l'éclat de l'écran. Cependant s’il est bon d'augmenter, 
autant qu'on le peut, la quantité des rayons de Röntgen, il est 
beaucoup plus important de faire varier leur qualité, autrement 
dit leur pouvoir de pénétration. 

La transparence d’un corps aux rayons de Röntgen dépend 
de son poids atomique, de son épaisseur et du pouvoir de 
pénétration de ces rayons. La transparence relative de deux 
corps dissemblables est, d'après les recherches de Benoist (18), 
dans un rapport variable avec le pouvoir de pénétration des 
rayons qui les traversent; sur ce principe est fondé le radio- 
chromometre de cet auteur, qui détermine exactement, au cours 
des opérations radioscopiques ou radiographiques, la qualité 
des rayons employés (19). Toutes choses égales, chaque varia- 
tion dans.le pouvoir de pénétration des rayons s'accompagne 
donc, comme l'expérience le montre, d’un changement dans 
l'intensité relative des ombres dont l'assemblage forme l'image 
radioscopique. Suivant l'épaisseur et la nature du thorax exa- 
mine, suivant la sensibilité lumineuse de l'observateur, le pou- 
voir de pénétration des rayons doit atteindre exactement un 
certain degré en deca et au delà duquel l’image radioscopique 
n'est plus aussi diversement ni aussi nettement nuancée. De 
plus, il y a grand avantage à faire passer en quelques instants 
le pouvoir de pénétration des rayons par toute une série 
ascendante et descendante de degrés. On peut ainsi, avec un 
faible degré de pénétration des rayons, découvrir entre la 
transparence des deux sommets pulmonaires de légères diffé- 
rences qui cessent d’être perceptibles avec un degré plus élevé. 

La qualité des rayons fournis par une ampoule est liée à 
la différence de potentiel entre ses deux électrodes. La puis- 
Sance et le mode de fonctionnement des instruments employés, 
machine statique ou bobine d’induction, influent, il va sans 
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dire, sur cette différence de potentiel, mais clle dépend prin- 
cipalement de deux facteurs: 1° le degré de vide à l'intérieur 
de l’ampoule; 2° la résistance du circuit auquel appartient 
l'ampoule Le pouvoir de pénétration des rayons croît et decroit 
avec le degré de vide de l’ampoule et, dans les conditions habi- 
tuelles, avec la résistance du circuit. 

Pour faire varier le degré de vide de l’ampoule qui tend, 
au cours de son fonctionnement, a-donner des rayons de plus 
en plus pénétrants, on chauffe tour à tour, à l’aide d'un chalu- 
meau, ses parois de verre et on leur fait ainsi dégager les gaz 
qu'elles ont absorbés, ou bien on met en jeu l’un des divers 
régulateurs dont elle est munie, par exemple on chauffe au 
rouge l’osmo régulateur de Villard. 

Pour faire varier la résistance du circuit auquel appartient 
l’ampoule, on interrompt, sur une plus ou moins grande lon- 
gueur, sa continuité A l’aide d'un détonateur à boules qu'un 
manche isolant permet de manœuvrer au cours même de 
l'examen. On place un détonateur sur chacun des deux con- 
ducteurs qui relient l’ampoule à la machine statique ou à la 
bobine d'induction. L'emploi du détonateur réglable, à étin- 
celles multiples, de Williams, est particulièrement recomman- 
dable. | 


SENSIBILITÉ LUMINEUSE DE L'OBSERVATEUR 


En radioscopie, l'adaptation de la rétine de l'observateur 
est une condition indispensable. Le praticien désireux de pra- 
tiquer l'examen radioscopique du thorax doit se placer dans 
les meilleures conditions pour aborder cet examen avec une 
rétine aussi sensible que possible à la lumière de l'écran, sur- 
tout s’il ne dispose pas d'appareils d’une grande puissance. Il 
ne doit pas oublier qu'un séjour de dix minutes dans l’obscu- 
rité rend la sensibilité lumineuse de la rétine cinquante à cent 
fois plus grande qu'au sortir du plein jour, que vingt minutes 
d’obscuration la rendent environ deux cents fois plus grande. 
C'est donc de préférence le soir, apres le coucher du soleil et 
dans une pièce très faiblement éclairée, qu'il doit procéder à 
l'interrogatoire et à l'examen de son malade au moyen des 
procédés usuels, avant de compléter son exploration par l’exa- 
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men radioscopique; à ce moment, il doit faire l'obscurité 
compléte dans la chambre, en masquant soigneusement la 
luminescence de l’ampoule (9). 


RADIOGRAPHIE DU THORAX 


La radiographie du thorax doit toujours être précédée par 
l'examen radioscopique. On apprend par cet examen quelle 
image mérite d'être fixée de préférence. C’est dire que, sui- 
vant les cas, et contrairement à une pratique encore trop 
répandue, on ne doit pas toujours adopter la même direction 
des rayons de Röntgen au travers du thorax. 

L'idéal serait de pouvoir, pendant l'examen radioscopique, 
substituer, au moment voulu, une plaque à l'écran. Cependant, 
la station debout, qui présente tant d'avantages pour la radio- 
scopie du thorax, ne convient pas à la radiographie ; si courte 
que soit la pose, elle exige la parfaite immobilité du sujet. La 
position de choix est la position assise : c’est celle qui permet 
le mieux de faire varier la direction des rayons et de controler 
l'image sur l'écran avant de la fixer sur la plaque. Cette posi- 
tion est même la seule qui convienne dans les cas d’épanche- 
ments liquides et surtout hydroaeriques de la cavité pleurale. 

À défaut de siège spécial, on peut employer une simple 
chaise dont le dossier porte une planche à dessin destinée à 
soutenir la plaque et sur laquelle le malade prend place, assis 
ou à califourchon, suivant les cas. Un siège spécial, sur l'un 
des modèles imaginés par Williams, par Weinberger ou par 
Holzknecht et Kienbück, est très recommandable. 

Quand le malade ne peut être assis, on l’&tend horizontale- 
ment dans le décubitus dorsal, abdominal ou latéral, de préfé- 
rence sur un cadre à fond de toile, de cuir ou de bois, très 
perméable aux rayons de Röntgen et qui permet leur emploi 
de bas en haut et de haut en bas. On peut ainsi disposer 
. l'ampoule au-dessous du malade, la plaque au-dessus de lui 
et contrôler facilement l'image sur l'écran. Autrement on le 
couche sur une simple table : il repose sur la plaque et 
l'ampoule est au-dessus, mais le contrôle au moyen de l'écran 
n'est plus possible. 

La radiographie du thorax donne des résultats différents 
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suivant que le malade, pendant la pose, suspend complétement 
ses mouvements respiratoires, ou se contente d'en restreindre 
l'amplitude. Pour la précision des contours, pour la finesse 
des détails de structure du parenchyme pulmonaire, la radio- 
graphie faite pendant l'apnée, est sans aucun doute préférable, 
mais elle exige des conditions spéciales. 

La durée supportable de l’apnée, notablement augmentée 
par une série préalable d'inspirations profondes, ne peut 
cependant guère dépasser une demi-minute dans les cas les 
plus favorables. Pour imprimer sur la plaque, en quelques 
secondes seulement, l'image du thorax, le passage dans 
l'ampoule d'une grande quantité d'énergie électrique fournie 
par des appareils puissants devient indispensable. 

L'usage des écrans renforçateurs permet, toutes choses 
égales, de réduire au moins des trois quarts la durée de la 
pose ; c'est, il est vrai, au prix d’une perte notable dans la 
finesse du grain de l'image. 

Avec le secours de l’un de ces écrans recouvrant la plaque, 
il devient possible au praticien, muni seulement d'appareils de 
puissance moyenne, de faire la radiographie du thorax pen- 
dant l’apnée, surtout s’il applique ce procédé, comme c’est le 
cas le plus fréquent, à l'exploration des sommets pulmonaires. 

L'emploi combiné d'appareils radiogènes puissants, d’am- 
poules à anticathode refroidie et de pellicules recouvertes sur 
leurs deux faces par un écran renforçateur, permet aujourd’hui, 
comme le démontre le bel atlas de Ziemssen et Rieder (92), 
de faire la radiographie du thorax en une seule seconde, mais 
ces résultats admirables ne sont pas encore à la portée de tous. 

Si la durée de la pose dépend principalement de la quantité 
des rayons fournis par l’ampoule, la valeur relative des teintes 
de l'image radiographique est liée surtout à la qualité de ces 
rayons. Pour la déterminer exactement, il est nécessaire 
d'employer le radiochromometre de Benoist, fondé sur les 
variations du rapport de transparence de l'aluminium et de 
l'argent, en présence de rayons plus ou moins pénétrants (19). 
Pour la connaitre approximativement, il suffit d'évaluer la 
résistance de l'ampoule. Quand on rapproche l'un de l’autre 
ses deux fils conducteurs, une étincelle éclate au moment où 
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la couche d’air qui les sépare oppose au passage du courant 
une résistance équivalente à celle de l'ampoule. La mesure en 
_ centimètres de cette étincelle équivalente est facilitée par un 
instrument très simple, le spintermètre, placé en dérivation 
sur le circuit (10). Il est désirable qu'à l'avenir on ne se con- 
tente plus des expressions d’ampoules molles ou semi-molles, 
dures ou semi-dures, mais qu'on désigne toujours avec préci- 
sion l’état d'une ampoule, à un moment donné de son fonc- 
tionnement, par la longueur en centimètres de l'étincelle 
équivalente. 

Pour découvrir sur les négatifs certains détails que ne 
reproduisent pas les meilleures’ épreuves, le praticien doit les 
examiner dans les conditions les plus favorables, c’est-à-dire 
les voir dans une chambre obscure, éclairés seulement par 
transparence, à l'aide d’une lumière diffuse, d'intensité facile- 
ment réglable. Un appareil, du modèle imaginé par Albers- 
Schönberg, est recommandable dans ce but. . 


IMAGES NORMALES DU THORAX 


Pour pratiquer avec fruit l'examen radioscopique du tho- 
rax, il ne suffit au praticien ni d’un outillage convenable ni 
d'une bonne adaptation de la rétine, il lui faut encore étre 
familier avec les diverses images du thorax normal, aux.diffe- 
rents âges, chez les sujets de sexe different, gras ou maigres, 
fortement ou faiblement musclés. 

Dans l'examen antérieur ou postérieur, c'est-à-dire quand 
le malade, directement traversé par les rayons de Röntgen, 
fait face à l'écran ou lui tourne le dos, l’image thoracique, 
limitée en bas par l'ombre diaphragmatique, est verticalement 
divisée en trois zones, une zone sombre entre deux zones 
claires, l'ombre médiane entre les deux champs pulmonaires 
brillants ; ceux-ci sont transversalement zébrés par les ombres 
costales et claviculaires. L'ombre médiane correspond princi- 
palement à la colonne vertébrale, au cœur et aux gros vais- 
seaux, très accessoirement au sternum. Son bord droit appar- 
tient en haut à la veine cave supérieure, en bas à l'oreillette 
droite. Son bord gauche, formé de trois arcs superposés, 
appartient en haut à l'aorte, en bas au ventricule gauche, 
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par sa partie moyenne à l'oreillette gauche et à l'artère pul- 
monaire (88). 

Quand le malade tourne autour de son axe vertical, de 
maniere A étre traversé obliquement par les rayons de Röntgen, 
on voit l’ombre médiane se dissocier. Dans l’examen oblique 
antérieur droit, c'est-à-dire dans l'examen du malade oblique- 
ment traversé d'arrière en avant et de gauche à droite, cette 
dissociation de l'ombre médiane est particulièrement nette. 
Les deux ombres principales qui la constituent, l'ombre verté- 
brale et l'ombre cardio-aortique, s’écartent l’une de l’autre et 
pour un certain angle de rotation du malade, 45° environ, 
laissent entre elles une nouvelle zone claire en forme d’étroite 
bande verticale, l'espace clair moyen. Cette position du malade 
est particulièrement favorable à l'exploration de la crosse 
aortique. Dans l'examen oblique postérieur gauche, c'est-à-dire 
dans l'examen du malade obliquement traversé d'avant en 
arrière et de droite à gauche, ia dissociation de l'ombre 
médiane est analogue, on voit le même espace clair moyen 
entre l'ombre vertébrale et l'ombre cardio-aortique, mais cette 
dernière est moins nette. Cette nouvelle position est particu- 
lièrement favorable à l'exploration de l’œsophage, que permet 
aussi d'ailleurs la position précédente : c’est sur l'espace clair 
moyen que se détache l'ombre des corps opaques introduits 
dans l’oesophage toujours invisible. 

Dans l'examen latéral, c'est-à-dire dans l'examen du malade 
traversé d'une aisselle à l’autre, particulièrement dans l'examen 
latéral gauche, on voit le profil de l'ombre cardiaque; son 
bord antérieur se détache sur l’espace clair retro-sternal, son 
bord postérieur sur l'espace clair rétro-cardiaque qui le sépare 
de l'ombre vértébrale. 

Telles sont, ébauchées à grand trait, les principales images 
du thorax normal que fait apparaître la rotation du malade 
autour de son axe vertical. Mais, sans parler de leurs multi- 
ples détails, ni des phénomènes de mouvement qu'elles pré- 
sentent, elles se relient les unes aux autres par toute une 
série d'images intermédiaires, et chacune d'elles, à mesure 
qu'on fait varier la hauteur de l’ampoule, présente dans sa 
configuration, dans la grandeur, la forme et les rapports de 
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ses éléments constituants, toute une série de modifications 
que doit connaitre le médecin. Il ne doit pas seulement étre 
exercé 4 leur observation, mais surtout 4 leur interprétation 
tirée de l'anatomie topographique des organes ainsi que des 
conditions géométriques auxquelles est soumise la formation 
des ombres. 


MARCHE DE L'EXAMEN RADIOSCOPIQUE 


Une exploration méthodique, par exemple celle d’un can- 
didat à l'assurance sur la vie ou d’un jeune soldat nouvelle- 
ment incorporé débute par une vue d’ensemble du thorax suc- 
cessivement examiné par devant et par derriére. D’un coup 
d'œil sur l'écran, le médecin voit si la colonne vertébrale est 
droite, si les clavicules sont à la même hauteur, si les côtes 
sont semblablement placées à droite et à gauche, si les deux 
muscles diaphragmes ont à peu près même courbure et même 
niveau; en un mot, si les deux moitiés de la cage thoracique 
sont symétriques. Puis il passe en revue tour à tour les organes 
respiratoires, les organes circulatoires et la portion du tube 
digestif que renferme le thorax. 

Il observe l'étendue, les mouvements d'expansion et le degré 
de clarté de chacune des images pulmonaires. De l'étendue de 
l'image il déduit le volume du poumon correspondant. A 
l'amplitude de son expansion pendant les mouvements respira- 
toires il mesure l'élasticité du tissu pulmonaire. A son degré 
de clarté il reconnaît si ce tissu est condensé ou raréfié, si 
quelque production liquide ou solide a pris la place du contenu 
gazeux de ses vésicules. 

A la vue d'ensemble succèdent les investigations partielles 
à l'aide des déplacements verticaux de l'ampoule et du jeu du 
diaphragme-iris. L’observateur s'applique à comparer la forme 
et les mouvements des deux muscles diaphragmes ; il marque 
sur la peau du sujet examiné, à l’aide d’un crayon dermogra- 
phique enveloppé de métal, ou sur un calque appliqué contre 
l'écran, les limites en hauteur de leurs excursions dans la 
respiration tranquille, dans les inspirations profondes et les 
expirations forcées ; il découvre ainsi les obstacles apportés a 
la liberté de leurs mouvements par les adhérences des feuillets 
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pleuraux ou par les altérations de tout genre du tissu élastique 
des poumons. Il ne manque pas d'explorer en tous sens les 
sinus costo-diaphragmatiques. 

Le médecin s'applique surtout à comparer soigneusement 
les deux sommets pulmonaires, et, en faisant varier le pouvoir 
de pénétration des rayons qui les traversent, à découvrir dans 
leur degré de clarté les plus minimes différences. 

La région du hile des poumons est aussi l’objet de toute son 
attention, et, pour trouver les ombres anormales qui corres- 
pondent à l'hypertrophie et à l'induration des ganglions péri- 
bronchiques ou médiastinaux, il a soin de combiner, avec 
l'examen antérieur et postérieur, l'examen oblique en diverses 
directions 

Enfin, le médecin n’oublie pas de chercher dans l’ombre 
médiane, à sa partie supérieure, la bande verticale plus claire 
qui correspond 4 la trachée pleine d’air, pour juger de la 
direction de ce conduit. 

Après l'exploration de l'appareil respiratoire vient celle du 
coeur et de la crosse aortique. L’emploi successif de l’examen 
antérieur et de l'examen latéral gauche permet de voir au 
mieux la situation, la forme et le volume du cceur. Dans 
l'appréciation de l'image cardiaque, il importe toutefois de 
tenir grand compte des déformations produites par la hauteur 
variable de l'ampoule, ainsi que de l'agrandissement lié à son 
faible éloignement de l'écran. 

Pour la mesure approximative des dimensions du cœur, 
particulièrement de la plus importante, le grand diamètre 
transverse, on peut se contenter d’eloigner l’ampoule de l'écran 
autant quil est possible sans nuire à la clarté de l’image, en 
faisant passer le rayon normal par un point fixe, par le plan 
médian antéro-postérieur, à la hauteur des quatrièmes côtes 
par exemple. Mais pour obtenir la mesure exacte de ces 
dimensions, ainsi qu'une projection tout- à fait correcte de 
l'aire cardiaque sur la surface antérieure du thorax, il devient 
nécessaire, par une série de déplacements de l'ampoule, de 
promener le rayon normal tout autour du cœur, tangentielle- 
ment à sa surface, tandis que le sujet demeure immobile, et 
de fixer au crayon sur la peau ou sur un calque le contour ainsi 
figuré par le rayon normal. 
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Le praticien peut y parvenir avec le simple appareil que 
j'ai montré ou avec le dispositif imaginé par Guilleminot (42) ; 
pour les recherches scientifiques, un instrument plus spéciale- 
ment construit dans ce but, tel que l'orthodiagraphe de Moritz, 
est préférable (70). II convient de mesurer principalement les 
deux distances du bord droit et du bord gauche de l'ombre 
cardiaque à la ligne médiane. Leur somme donne la longueur 
du plus grand diamètre transverse dont Levy-Dorn à étudié les 
rapports avec la hauteur de la taille chez les sujets sains (58). 
Il est bon d'y ajouter la mesure du plus grand diamètre longi- 
tudinal et celle de la surface totale de l’aire cardiaque exprimée 
en centimètres carrés. 

L’observateur note soigneusement les changements ryth- 
miques de la forme de l'ombre cardiaque lies aux contractions 
de l'organe, et les déplacements qu’elle subit sous l'influence 
des changements d’attitude, des grands mouvements respira- 
toires, parfois même de la déglutition. 

L'ombre aortique est normalement, à l’examen antérieur 
ou postérieur, presqu entièrement comprise dans l'ombre mé- 
diane, dont elle déborde seulement le bord gauche en haut. 
Pour la séparer de l'ombre vertébrale avec laquelle elle se con- 
fond, il est nécessaire de faire exécuter au malade un mouve- 
ment de rotation. Dans l'examen oblique antérieur droit, pour 
un angle de rotation de 45° environ, comme Holzknecht l'a 
montré (49), la partie descendante et la partie ascendante de 
l'arc aortique, successivement traversées par les mêmes rayons, 
projettent sur l'écran leur deux ombres superposées sous la 
forme d'une sorte de ruban vertical à bords pulsatiles, à extré- 
mité arrondie, qui prolonge en haut l'ombre cardiaque. De la 
hauteur, de la largeur de ce ruban d'ombre aortique, du paral- 
lélisme régulier ou de la déformation en saillie de ses bords, 
le médecin conclut que la crosse a ses dimensions normales, 
quelle est allongée, régulièrement dilatée en totalité ou pré- 
sente une dilatation partielle et porte même un véritable sac 
anévrismal. Il note aussi l'amplitude des pulsations de l'ombre 
aortique et cherche si, pendant la déglutition, elle ne présente 
pas un déplacement anormal en haut. 

Enfin, le médecin termine l'examen radioscopique du thorax 
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par l'exploration de l’cesophage. Le sujet, regardant l'écran, 
se place comme pour l'exploration de l'aorte, ou de préférence 
tournant le dos à l'écran, prend la position de l'examen oblique 
postérieur gauche. Dans l’un et l’autre cas, pour un angle de 
rotation de 45° environ, l’oesophage toujours invisible corres- 
pond à l’espace clair moyen qui sépare l'ombre vertébrale de 
l'ombre cardio-aortique. C’est sur cet espace clair que se déta- 
cherait nettement l’ombre d'une sonde molle de caoutchouc, 
emplie de mercure, si on pratiquait le cathétérisme cesophagien. 
Mais le poids atomique très élevé, par suite l'opacité très grande 
du bismuth permettent un procédé d'exploration plus facile et 
plus offensif dont Holzknecht a tracé les règles (52). La simple 
déghtition par le sujet d’un cachet de bismuth et l'observation 
de l'ombre qu'il projette sur l'écran, pendant son cheminement 
dans l’oesophage, permettent au médecin d'apprécier non seule- 
ment le trajet et le calibre, mais le fonctionnement de ce canal 
musculeux. 

Telle est, dans ses grandes lignes, la marche générale de 
l'examen radioscopique. 


IMAGES PATHOLOGIQUES DU THORAX 


Familier avec les images normales et l'exploration métho- 
dique du thorax, le médecin apprend à reconnaître sur l'écran 
les signes révélateurs des divers états pathologiques. Ces signes, 
il faut le répéter, sont d'autant plus précieux qu'il s'agit d’or- 
ganes et de lésions plus profondément situés. 


PLÈVRES 


Aucune image pathologique n’est aussi frappante que celle 
de l'hydro ou du pyo-pneumothorax. Le côté malade apparaît 
comme un vase de verre à moitié plein d’encre, très clair en 
haut, très sombre en bas, avec une ligne de démarcation 
nettement horizontale entre les deux zones. Sur la zone supé- 
rieure anormalement claire, apparaît l'ombre du moignon 
pulmonaire, plus, ou moins rétracté vers le hile, suivant 
l'étendue de ses lésions et celle des adhérences pleurales, 
tandis que du côté sain, l'ombre médiane est débordée plus ou 
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moins loin par l'ombre du cœur repoussé en masse. La ligne. 
de démarcation rigoureusement horizontale demeure telle dans 
toutes les attitudes du malade S'il fait ou subit quelque mou- 
vement brusque, cette ligre ondule et forme des vagucs, c'est 
la succussion hippocratique visible. Souvent, au repos, elle 
montre de petites ondes rythmiques transmises par les batte- 
ments du cœur. Souvent aussi, à l'inverse du diaphragme sain, 
elle s'élève pendant l'inspiration et s'abaisse pendant l’expira- 
tion : ces mouvements paradoxaux de la ligne de niveau du 
liquide, traduisent l’affaissement et le changement de forme 
du diaphragme sous-jacent (54— 55). 

Autour de cette image pathognomonique des épanchements 
hydroaériques viennent se grouper celles des épanchements 
purement gazeux ou liquides. Dans le pneumothorax, l'ombre 
diaphragmatique du côté malade apparaît aplanie et abaissée, 
et sur la zone anormalement claire de toute une moitié du 
thorax tranche seulement, avec les ombres de la clavicule et 
des côtés, celle du moignon pulmonaire rétracté vers le hile. 

Dans les épanchements liquides (20), séreux, séro-fibrineux, 
hémorragiques ou purulents, car la radioscopie ne fait pas 
entre eux de distinction, l'image thoracique est obscurcie à 
sa base, du côté malade, par une ombre anormale qui masque 
le contour diaphragmatique. Cette ombre, dont la hautcur et 
l'intensité croissent d'ordinaire proportionnellement, saccom- 
pagne, dans une étendue correspondante, d'un déplacement 
vers le côté sain de l'ombre du cœur. Quand elle ne recouvre 
pas tout le champ pulmonaire, sa limite supérieure n'a jamais 
ni la netteté linéaire, ni l’immuable horizontalite, ni la libre 
mobilité de l'ombre de niveau qui appartient à l’hydropneu- 
mothorax. Cette limite, toujours plus ou moins confuse, est 
le plus souvent oblique en bas ct en dedans; le plus souvent 
aussi elle demeure immobile pendant les changements d'atti- 
tude du malade et ses mouvements respiratoires; quand elle se 
meut dans la respiration, c'est dans le mème sens que le dia- 
phragme sain. L’examen radioscopique permet beaucoup mieux 
que la percussion, surtout si l’épanchement siège à gauche, 
de mesurer exactement les progrès du déplacement du cœur 
quand le liquide augmente, ct son retour à la position normale 
quand le liquide diminue. 
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La recherche des petits épanchements limités à une portion 
du sinus inférieur de la plévre exige assez de soins. Pour 
surmonter l'obstacle apporté par la coupole diaphragmatique 
à l'exploration du sinus pleural, il ne suffit pas, au cours des 
examens antérieur et postérieur, (l'élever l’ampoule et de faire 
varier sa hauteur, il convient encore de faire tourner le malade 
en tous sens et de le soumettre à l'examen latéral pour inspecter 
l'espace clair rétro-cardiaque, parfois même il est utile de le 
placer dans le decubitus latéral et, s'il s'agit du côté gauche, 
de mettre à profit ou de provoquer la distension gazeuse de 
l'estomac. | | 

A Vépanchement interlobaire correspond une bande d'ombre 

assez souvent bien limitée, qui tranche sur la clarté du champ 
_ pulmonaire et le divise transversalement en plusieurs étages. 
Yest à la position et à la direction de cette bande, aux chan- 
gements de forme qu'elle subit, dans les examens antérieur 
et postérieur, suivant la hauteur de l'ampoule, qu'on reconnaît 
son origine. Par contre, rien n’est plus difficile que la décou- 
verte des épanchements médiaslinaux : ils se bornent à élargir 
l'ombre médiane. | 

Les épaississements des feuillels pleuraux qui survivent à 
la résorption des épanchements liquides ou qui accompagnent 
la pleurésie sèche, donnent des ombres le plus souvent assez 
caractéristiques. Ces ombres présentent la propriété d’étre très 
nettement perceptibles dans une certaine direction des rayons, 
et de disparaître au contraire presque complètement dans la 
direction opposée. L’epaississement des feuillets pariétaux, 
s’il occupe, comme de règle, la base du thorax en arrière, se 
manifeste par une ombre, perceptible seulement à l'examen 
postérieur et qui disparaît dans l'examen antérieur. L’epais- 
sissement de la lame pleurale interlobaire, oblique en has et 
en avant, est révélé par une ombre nettement linéaire, visible 
seulement dans les positions de l'ampoule où les rayons peuvent 
Ja traverser dans toute sa longueur d'un bord à l’autre, par 
exemple, dans l'examen postérieur, quand l'ampoule est élevée 
à la hauteur de la tête, ou, dans l'examen antérieur, quand 
elle est abaissée jusqu'au bassin (11). 

La symphyse pleurale, sans épaississement notable des 
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feuillets, se traduit seulement par un changement dans la 
forme et dans le jeu de l'ombre diaphragmatique. Cette ombre 
aplatie devient presque perpendiculaire à la paroi latérale du 
thorax et forme avec elle un angle dont le sommet ne s'abaisse 
plus pendant l'inspiration. 

On détermine la direction des trajets fistuleux intrathora- 
ciques à l’aide d’une sonde souple emplie de mercure. De 
même après l'ouverture accidentelle ou chirurgicale de la 
plèvre, s'il persiste une cavité, on évalue ses dimensions en 
Yemplissant de glycérine iodoformée ou d'une émulsion de 
bismuth (2). 


POUMONS 


Liemphyséme pulmonaire généralisé se reconnaît surtout 
aux signes suivants : l’agrandissem2nt des champs pulmonaires, 
leur clarté plus vive, l’abaissement permanent de l'ombre 
diaphragmatique et la brièveté de ses excursions respiratoires. 
De plus, les images pulmonaires ne présentent plus à leur 
base, pendant l'inspiration, l'augmentation de clarté si frap- 
pante qu’on voit sur les sujets normaux. Pour suivre le dia- 
phragme abaissé, le cœur tire sur la chaîne que forment avec 
lui le larynx, la trachée, la bronche gauche et la crosse 
aortique; il devient presque vertical, si toutefois il n'est pas 
trop hypertrophié, et, pendant la déglutition, surtout avec 
renversement de la tête en arrière, on peut voir momentané- 
ment s'élever l'ombre aortique ou même l'ombre cardiaque. 
Dans l'examen latéral, l'espace rétro-sternal paraît agrandi et 
plus clair. En pareil cas, le cœur, recouvert par le poumon, 
échappe souvent à la palpation et à la percussion; son image 
radioscopigne est au contraire plus nette et renseigne seule 
sur sa situation, sa forme et son volume. L’emphyseme cir- 
conscrit est plus difficile à reconnaitre. Trop souvent même il 
met obstacle au diagnostic, par exeinple dans la tuberculose 
commencante, quand l'ombre des infiltrations du sommet est 
couverte ct masquée par la clarté plus vive des lobules emphy- 
sémateux du voisinage. 

La sclérose du poumon se reconnait aux Signes suivants : 
la diminution de clarté de l’image pulmonaire, la restriction 
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de son étendue et linvariabilité plus ou moins complète de 
ses divers diametres aux deux temps de la respiration. En 
cas de sclérose pulmonaire unilalérale chez un sujet jeune dont 
les muscles thoraciques ont conservé leur énergie et les côtes 
leur mobilité, on peut voir sur l'écran, dans les fortes inspi- 
rations, la paroi latérale du thorax, du cöte malade, entrainer 
avec elle le médiastin en s’ecartant du plan médian antero- 
postérieur. Ce déplacement inspiratoire de lumbre médiane 
s'étend à toute sa hauteur ou prédomine soit à sa partie supé- 
ricure, soit à sa partie inférieure, suivant que la sclérose pul- 
monaire est totale ou partielle, suivant aussi que l'inspiration 
se fait surtout à l’aide des côtes supérieures et inféricures. 
Tant que le malade maintient son thorax en état d'inspiration 
forcée, le déplacement de l'ombre médiane persiste sans chan- 
gement : c'est la preuve qu'il dépend bien de la sclérose du 
poumon et non d'une sténose de la bronche correspondante, 
autrement il devrait peu à peu disparaitre à mesure que l'air, 
pénétrant dans la bronche rétrécie, rétablirait l'égalité de 
pression sur les deux faces latérales de médiastin (121. 

La congestion et l’wdéme du poumon se traduisent par une 
atténuation plus ou moins accentuée de la clarté de l’image 
pulmonaire dans une étendue variable La teinte relativement 
légère de l'ombre anormale, la délimitation incertaine et 
comme estompée de ses contours, ses variations d'intensité 
pendant les mouvements respiratoires, sa disparition partielle 
à la fin des inspirations profondes, tels sont les caractères qui 
permettent de la distinguer des opacités produites par les 
lésions capables de supprimer complètement l'entrée de l’air 
dans les alveoles. Dans les congestions passives si fréquentes 
au cours des maladies du cœur ou des reins, l'ombre anormale 
occupe la base des deux images pulmonaires et s’accentue de 
haut en bas; elle rend beaucoup moins distincts qu'à l’état 
normal tous les contours, en particulier ceux du diaphragme 
et des sinus costo-diaphragmatiques. 

Les corps étrangers des bronches, suivant leur volume et 
leur nature, se révèlent ou échappent à l'exploration. Quand 
ils sont visibles, la radioscopie a sur la radiographie l'avantage 
de montrer si, pendant la toux, ils s'élèvent dans la trachée 
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ou demeurent fixés à la paroi bronchique, ce qui pour le mode 
d'intervention, par suite pour le pronostic, est d'un intérèt 
capital. 

Les grosses bronches ne sont pas directement accessibles 
à l'exploration. Cependant, la sténose bronchique unilalérale 
peut, comme l'a montré Holzknecht, se révéler par le déplace- 
ment inspiratoire de l'ombre médiane vers la bronche rétrécie 
(48). En ce cas, à l'inverse de ce qu’on observe dans la sclé- 
rose pulmonaire unilatérale, il semble que le déplacement ne 
devrait pas persister pendant tout le temps où le malade 
immobilise son thorax en inspiration forcée, mais devrait peu 
à peu disparaître avant le début de l'expiration suivante. 

La dilatation cylindrique des bronches, générale ou par- 
tielle, ne se révèle pas habituellement par des signes appré- 
ciables. L'examen radioscopique peut cependant aider indirecte- 
ment à la reconnaître en montrant les deux images pulmonaires 
relativement claires dans toute leur étendue chez des malades 
qui depuis longtemps expectorent en abondance du pus parfois 
fétide, et sont, pour cette raison, soupçonnés à tort de porter 
quelque foyer de suppuration pleurale ou pulmonaire justi- 
ciable de la chirurgie. 

La dilatation ampullaire des bronches peut exceptionnelle- 
ment se traduire par une ombre qui apparaît ou disparaît, 
suivant que le malade est examiné avant ou après une abon- 
dante expectoration. Plus souvent, les lésions de sclérose péri- 
bronchique avec participation plus ou moins étendue des gan- 
glions voisins se traduisent par une accentuation prononcée 
des ombres qu'on voit, à l’état normal, diverger de chaque 
côté de l'ombre médiane à la hauteur du hile des poumons. 

Tous les foyers de condensation pulmonaire, toutes les 
lésions qui chassent l'air des vésicules et lui substituent une 
substance de densité analogue à celle de l’eau, se traduisent 
sur l'écran par une opacité anormale. Peu importe leur nature, 
infiltration pneumonique, gangréneuse, purulente ou tubercu- 
leuse, infarctus, kyste hydatique ou néoplasme. Il suffit qu'ils 
atteignent un certain volume qui, suivant leur siège, superficiel 
ou profond, varie de la grandeur d’une noisette à celle d'une 
noix. 
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Les foyers de pneumonie sont au premier rang des lésions 
qui se révélent par une opacité circonscrite du champ pulmo- 
naire A l'hépatisation lobaire correspond une ombre nettement 
limitée en rapport avec le siège de la lésion dans l'un ou l’autre 
des lobes supérieurs, dans le lobe moyen du poumon droit ou 
dans l’un des lobes inférieurs. En raison de la direction oblique 
des cloisons pleurales qui limitent les lobes, cette ombre subit, 
suivant la hauteur de l'ampoule et la direction des rayons, des 
variations de forme et d'intensité dont il importe de tenir grand 
compte dans l'évaluation du volume des foyers pneumoniques. 
L'étude de ces variations s'applique d'ailleurs aux infiltrations 
lobaires de toute nature, tuberculeuses ou autres Ainsil’examen 
radioscopique révèle l’existence de pneumonies centrales qui 
échappent aux modes usuels d'investigation; il aide à suivre 
l'évolution anatomique de la maladie. De plus, après la chute 
de la fièvre, il montre combien est souvent lente et tardive 
la résolution des lésions pneumoniques ; une diminution limitée 
de la clarté pulmonaire persiste parfois fort longtemps après 
la disparition des autres signes physiques et s'accompagne 
d'une diminution correspondante de l'excursion inspiratoire du 
diaphragme. 

Les foyers de broncho-pneumonie lobulaire, en raison de 
leur petit volume et de l'atmosphère congestive qui les entoure, 
manifestent seulement leur présence par de faibles ombres, 
mal délimitées, excepté toutefois lorsqu'ils sont confluents (86). 

Aux infarctus hémorragiques correspondent des ombres en 
général distinctes Il faut noter leur prédilection pour les 
bords des poumons et, par suite, le soin qu’exige souvent leur 
recherche. 

Dans la gangrène pulmonaire, il n'est pas rare que l'examen 
radioscopique révèle seul le siège d’un foyer profond; l’exacte 
localisation du foyer permet et dirige l'intervention chirurgi- 
cale Il en est de même pour les abcès intra-thoraciques. Quand 
les foyers gangren-ux ou purulents ont évacué leur contenu 
dans les bronches, l’opacité qui leur correspond peut présenter 
en son centre une tache claire bordée d'un anneau sombre. 

Les néoplasmes pleuro-pulmonaires se manifestent par des 
ombres de forme et d'étendue très variables. L'examen radios- 
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copique du thorax permet seul, souvent, de découvrir dans 
les poumons la présence de néoplasmes métastatiques figures 
par des ombres arrondies, nettement délimitécs. 

Les kystes hydaliques, comme toutes les productions patho- 
logiques qui, sans detruire le tissu pulmonaire, le repoussent 
à leur peripherie, se manifestent par des ombres arrondies a 
contours nettement limités et comme tracés au compas; 
l'ombre est en forme d’anneau avec centre clair quand le kyste 
s'est ouvert dans les bronches. | 

Les adénopathies péribronchiques se traduisent par des 
ombres mal délimitées, distinctes ou confluentes, à contours 
arrondis ou polycycliques, groupées en masse ou ramifices 
dans la région du hile pulmonaire, tout au voisinage de l'ombre 
médiane. Les adenopalhies médiastines, suivant leur nature et 
leur volume, se révèlent seulement dans les examens obliques, 
par des ombres qui obscurcissent une partie de la hauteur de 
l'espace clair moyen ou se manifestent par des ombres d’inten- 
sité variable à contour arrondi ou festonné, parfois munies 
de prolongements digitiformes, qui débordent l’ombre médiane 
et envahissent plus ou moins l’un des deux champs pulmonaires. 

La tuberculose, au premier rang des affections pulmonaires 
par sa fréquence ct sa gravité, associe à ses lésions spécifiques 
la plupart de celles qui viennent d’être passées en revue. Les 
lésions tuberculeuses proprement dites, depuis les granulations 
disséminées jusqu'aux infiltrations caséeuses, chassent l'air des 
vésicules et diminuent la transparence du poumon. Les cavernes 
de destruction auxquelles elles aboutissent rendent au contraire 
le poumon plus transparent par places. La sclérose qu'elles pro- 
voquent se manifeste par une diminution très accentuée de la 
transparence pulmonaire; l'emphysème qui les accompagne se 
traduit au contraire par une augmentation de cette transpa- 
rence; la clarté de l'image radioscopique des poumons est 
ainsi modifiée en divers sens. De plus, dans la tuberculose, si 
les rayons rencontrent successivement une masse solide et une 
cavité remplie d'air, un lobule infiltré et un lobule emphysé- 
mateux, la teinte de l’image qu’ils produisent devient une résul- 
tante. C’est pour ainsi dire la somme algébrique de la clarté 
moindre et de la clarté plus grande due à leur passage à 
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travers des portions du parenchyme pulmonaire alternative- 
ment plus denses et moins denses qu'à l’état normal. Dans 
ces conditions, la résultante peut aboutir, somme toute, soit a 
une augmentation, soit A une diminution, soit méme 4 la per- 
sistance sans changement de la clarté normale. Si on tient 
compte de ces faits, si on n'oublie pas l'influence de la dis- 
tance des objets à l'écran sur la netteté des images, on conçoit 
que des semis de tubercules soient masquées par l’emphyseme 
avoisinant et que des foyers d'infiltration ou des cavernes de 
la grosseur d’une noix puissent, dans là profondeur du poumon, 
échapper à l'exploration, tandis qu'à sa surface, à proximité 
de l'écran, des cavernes à peine grosses comme des noisettes 
et des foyers d'infiltration plus petits encore peuvent être 
reconnus. 

Les images radioscopiques observées au cours de la tuber- 
culose pulmonaire sont essentiellement diverses et complexes; . 
rigoureusement, d'ailleurs, elles ne traduisent pas autre chose 
que l'accroissement de densité ou l'absence, par places, du 
‘tissu pulmonaire, sans permettre d'affirmer la nature spécifique 
de la lésion. A mesure que la maladie progresse, on peut 
observer tous les changements de teinte imaginables du champ 
pulmonaire, depuis une très légère diminution de la clarté nor- 
male, étroitement localisée au sommet, jusqu à l'opacité presque 
complète d'un côté tout entier; la transition est réalisée par 
des images bigarrées, claires et sombres par places, qui tantôt 
présentent un aspect tacheté et marbré plus ou moins confus, 
tantôt font ressortir des ombres intenses, à délimitation nette, 
tantôt, enfin, montrent des espaces cl»irs entourés d'un anneau 
sombre. D'une manière très générale, les ombres faibles et 
confuses correspondent à des foyers de tuberculose récente, 
en voie d'extension, les ombres fortes et nettes à des foyers 
anciens, en voie de sclérose. Les anneaux sombres avec espace 
clair central sont caractéristiques des cavernes, surtout s'ils 
présentent un bord interne nettement linéaire. Aucun doute 
n’est possible sur leur signification quand l’espace clair central 
disparait ou apparait suivant que l'examen précède ou suit 
une abondante expectoration. 

Il n'est pas besoin d'insister sur l'importance du diagnostic 
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précoce de la tuberculose pulmonaire. Quelle est, à ce point 
de vue, la valeur de l'exploration radiologique? Sans doute 
elle ne révèle pas le début anatomique des lésions; la clarté 
de l'image pulmonaire peut demeurer normale quand déjà des 
troubles fonctionnels et même de légères modifications du mur- 
mure respiratoire ou du son de percussion permettent de re- 
connaître la maladie. Mais très souvent, au contraire, cette 
exploration fournit au diagnostic des signes plus précoces et 
surtout plus manifestes que ceux des autres modes d'examen 
physique. Dans tous les: cas où la tuberculose est soupçonnée, 
son emploi s impose : il est le complément obligé de l'auscul- 
tation et de la percussion. 

La recherche d'une différence de clarté parfois très légère 
entre les sommets des deux poumons exige, plus que toute 
autre investigation radioscopique, l'usage du diaphragme de 
_plomb et celui d'une ampoule réglable, capable de donner, 
avec des rayons peu pénétrants, des contrastes très accentues 
entre les diverses teintes de l’image. Cette recherche est aussi, 
plus que toute autre, exposée à des difficultés d'interprétation. 
L'asymétrie de la cage thoracique, les déviations de la colonne 
vertébrale, les ganglions et les pseudo-lipomes du creux sus- 
claviculaire sont des causes d’erreur dont il faut tenir grand 
compte. Le déplacement systématique de l’ampoule en hauteur 
et l'examen du malade en divers sens permettent de les éviter 
le plus souvent; ils empêchent aussi de prendre pour des 
opacités pathologiques les opacités qui résultent de l’entrecroi- 
sement et du recouvrement partiel des ombres costales et 
claviculaires. 

Un autre signe important pour le diagnostic précoce de la 
tuberculose pulmonaire est le signe de Williams, tiré de l’exa- 
men fonctionnel du diaphragme. Très souvent la diminution 
de clarté de lun des sommets s'accompagne d’une diminution 
des mouvements d’abaissement de la moitié correspondante du 
diaphragme ; ce dernier signe peut même, pendant un certain 
temps, être le seul observé. 

A mesure que la tuberculose progresse, que les signes 
physiques s’accentuent, surtout après l'apparition des bacilles 
dans l'expectoration, l'examen radioscopique perd de son ut- 
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lité pour le diagnostic, mais en revanche il renseigne souvent 
beaucoup mieux que les autres modes d’investigation sur 
l'étendue des lésions et fournit ainsi un élément très important 
au pronostic. D'un coup d'œil, il fait la part des régions 
perdues pour l'hématose et celle des régions encore perméables. 


CŒUR ET PÉRICARDE 


Le sac péricardique forme avec son contenu, au point de 
vue radiologique, un tout indivisible. C'est seulement en cas 
de pneumopéricarde qu'il pourrait en être distingué. Si les 
épanchements péricardiques augmentent l'étendue de l’ombre 
cardiaque, lhypertrophie et la dilatation du cœur produisent 
le méme résultat et il faut bien peser les commémoratifs et les 
signes concomitants pour tenter un diagnostic différentiel. 
Cependant, un notable agrandissement de l'ombre cardiaque, 
sans symptômes correspondants d'insuffisance fonctionnelle, 
s’il survient rapidement, s’il s'accompagne d'une déformation 
irréguliérement circulaire du contour de l'ombre et surtout 
d’une atténuation marquée des mouvements rythmiques de la 
pointe, plaide en faveur d’un épanchement. Dans le cas où le 
sac péricardique, enveloppé par les poumons emphysémateux, 
se dérobe plus ou moins à la percussion, l'examen radiosco- 
pique vient en aide au diagnostic et peut conduire à une salu- 
taire intervention. 

L'examen radioscopique du cœur, à l'état pathologique, 
permet d'étudier principalement les changements survenus 
dans sa situation, sa forme et son volume, accessoirement le 
degré d'énergie de ses contractions. 

L'examen antérieur montre les déplacements latéraux du 
cœur sous l’action des épanchements pleurétiques, liquides ou 
gazeux et de la sclérose pulmonaire avec rétraction , suivant la 
cause du déplacement, les deux bords de l'ombre cardiaque, 
ou seulement un seul, demeurent visibles. Le déplacement à 
droite peut ètre poussé si loin que la pointe du cœur soit cachée 
dans l'ombre médiane et que tout le champ pulmonaire gauche 
apparaisse libre. L'examen antérieur montre aussi les dépla- 
cements en hauteur, l'élévation de la pointe et son écartement 
de la ligne médiane sous l'action de la distension gazeuze de 
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l'estomac, de l’ascite ou des tumeurs abdominales, l’abaisse- 
ment de la pointe et son rapprochement de la ligne médiane 
sous l'influence de l'emphysème pulmonaire qui abaisse le 
diaphragme. L'examen latéral montre les déplacements du 
cœur en arrière ; ils sont aussi liés surtout à l’emphyseme. 

La radioscopie permet de distinguer les dextrocardies 
acquises des dextocardies congénilales : ces dernières seules se 
manifestent par une véritable inversion de l'organe et sont 
accompagnées d’une inversion de la crosse aortique que révèle 
l’examen oblique. 

Elle permet d'évaluer au mieux les dimensions du cœur, 
surtout dans les cas où la coexistence de l’emphyséme pulmo- 
naire rend la percussion a peu pres impraticable. Cette évalua- 
tion, comme on ľa vu déjà, se fait principalement en mesurant 
le grand diamètre transverse de l'ombre cardiaque à sa base 
et la distance respective de chacun de ses bords à la ligne 
médiane. Ces mesures sont effectuées sans appareils spéciaux 
avec une approximation suffisante pour la clinique ; dans le cas 
de recherches scientifiques, l’orthodiagraphe de Moritz permet 
d'atteindre la plus grande exactitude. 
= [l est remarquable de voir, chez certains vieillards et chez 

nombre de tuberculeux ou de candidats à la tuberculose, les 
faibles dimensions de l'ombre cardiaque, qui déborde à peine 
par sa pointe l'ombre médiane. 

Il n'est pas moins remarquable d'observer les dimensions 
exagérées de l'ombre du cœur sous l'influence des lésions val- 
vulaires, artériclles où rénales. Aux hypertrophies générales 
ou partielles du muscle cardiaque correspondent des moditi- 
cations non seulement dans l'étendue mais dans la forme de 
l'ombre. L’agrandissement prédomine tantôt à sa partie infe- 
rieure Sur sa moitié gauche avec accentuation de la courbure 
ventriculaire et arrondissement de la pointe, tantôt sur sa 
moitié droite, à la partie supéricure, ct s'accompagne d’un 
notable élargissement de l'ombre médiane. 

Les mouvements rythmiques de l'ombre cardiaque, les pul- 
sations du bord gauche et de la pointe, présentent, suivant 
leur amplitude, deux types pathelogiques d'action, un type 
faible qu'on observe chez les cachectiques, particulièrement 
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chez les phtisiques, un type fort qui se voit surtout dans les 
lésions aortiques, l’artériosclérose, la néphrite interstitielle. 

Les relations des divers aspects de l’ombre cardiaque avec 
les différentes lésions valvulaires sont loin d'être très nettement 
déterminées, il convient cependant de signaler, dans l’insufli- 
sance des valvules de l'aorte, les pulsations exagérées de 
l'ombre aortique; dans l'insuffisance mitrale, le pouls positif 
de l'oreillette gauche; dans l'insuffisance tricuspide, le pouls 
positif de l'oreillette droite et de la veine cave descendante, 
décrit par von Criegern. 

C'est seulement quand deux examens successifs, à bref 
intervalle, montrent une augmentation notable des dimensions 
de l'ombre cardiaque qu'on peut distinguer la dilatation des 
cavités du cœur de l’hypertrophie de ses parois. Les récentes 
recherches de Moritz, à l’aide de son orthodiagraphe, sur les 
dimensions du cœur à l'état physiologique ne lui cnt permis : 
de constater aucun changement appréciable sous l'influence 
des efforts, des boissons abondantes, des bains prolongés ou 
après l'usage de la digitale (71). 


AORTE 


La radioscopie constitue pour l'exploration de l'aorte thora- 
cique, principalement pour l'exploration de l'aorte ascendante, 
de la crosse et de la première portion de l'aorte descendante, 
le procédé de choix, celui qui donne sur la position et sur la 
forme du vaisseaux les renseignements les plus évidents et les 
plus précis. A la question de savoir si l'aorte a son calibre 
normal ou si elle est dilatée, si elle est le siège dune dilatation 
générale ou si elle porte un véritable sac anévrismal, la radios- 
copie répond presque toujours avec certitude. Les anévrismes 
ont le plus souvent pour siège la crosse aortique et se dérobent 
aux modes usuels d’examen ou se revelent tardivement par 
des troubles fonctionnels alors que leur origine, fréquemment 
syphilitique, rend trés desirable, au point de vue d’un traite- 
ment efficace, un diagnostic précoce; c’est assez dire limpor- 
tance de la radioscopie de l'aorte. 

A l'examen antérieur dont on s'est contenté longtemps, 
malgré son insuffisance, le premier renflement pulsatile du 
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bord gauche de l'ombre médiane au-dessous de la clavicule 
trahit seul la présence de l'aorte normale Comme on l'a vu, 
la rotation du sujet autour de son axe vertical et le passage 
graduel à l'examen oblique antérieur droit font apparaitre 
au-dessus de l'ombre cardiaque, séparée de l'ombre vertébrale 
par l'espace clair moyen, une sorte de prolongement rubané 
à bords parallèles et pulsatiles dont l'extrémité supérieure 
arrondie et parfois légèrement renflée présente aussi des pulsa- 
tions en tous sens. Ce prolongement rubané correspond aux 
ombres superposecs des deux portions ascendante et descen- 
dante de l'arc aortique. L'étude de sa hauteur, de sa largeur, 
des déformations de ses bords constitue, surtout depuis la 
publication du travail d’Holzknecht sur ce sujet (50), la partie 
la plus importante et pour ainsi dire le pivot de l'exploration 
de l’aorte. 

Cette étude exige l'emploi du diaphragme de plomb et ne 
présente pas de difficultés quand l'ombre aortique, normale ou 
modifiée, se détache nettement sur le fond clair de l’image 
des poumons. L’hypertrophie des ganglions du médiastin, la 
persistance du thymus, l'existence d’un goitre rétro-sternal, 
les déformations vertébrales, sans parler des lésions pleurales, 
pulmonaires, cardiaques ou péricardiques, peuvent cependant 
lui opposer des obstacles dont ne triomphent pas toujours les 
changements apportés à la hauteur de l'ampoule et à la posi- 
tion du malade. 

Dans certains cas pathologiques, l’examen antérieur montre 
l'ombre médiane débordée à droite par un renflement pulsatile 
anormal, ou pourvue 4 gauche d’une saillie pulsatile anorma- 
lement accentuée. L'examen oblique permet de conclure qu'il 
s'agit d'un simple déplacement de l'aorte s'il fait apparaitre 
le ruban d'ombre aortique avec sa forme et ses dimensions 
habituelles. 

Dans d'autres cas, très fréquemment observés, l'examen 
antérieur montre au bord gauche de l'ombre médiane une telle 
exagération de la saillie pulsatile normale, souvent mème aux 
deux bords de cette ombre, de tels renflements pulsatiles à 
contours semi-cerclés qu'il est difficile dé ne pas soupçonner 
un anévrisme. Cependant l'examen oblique fait apparaitre une 
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ombre aortique qui, notablement accrue en largeur, quelque 
peu aussi en hauteur, nen conserve pas moins sa forme rubanée. 
I] s'agit alors seulement d'un allongement et d’une dilatation 
générale de l'arc aortique, affection d'un pronostic tout autre 
que celui des anévrismes. L'examen oblique permet ainsi 
d'éviter une erreur trop souvent commise pendant les pre- 
mières années de l'exploration radiologique du thorax. 

Dans les cas d’anévrismes vrais, suivant le siège et le 
volume du sac anévrismal, l'examen antérieur peut le montrer 
manifestement ou ne pas le révéler, mais, s’il est caché dans 
l'ombre médiane, l'examen oblique le met le plus souvent en 
évidence. 

Quand l’anévrisme est volumineux, l’ombre médiane, à 
l'examen antérieur ou postérieur, est débordée d’un côté ou 
des deux côtés par des ombres anormales plus ou moins grosses, 
nettement limitées, régulièrement arrondies, qui siègent à des 
hauteurs variables et ne sont d'ordinaire que faiblement pul- 
satiles. Les changements de grandeur et de position que 
subissent ces ombres sous l'influence des déplacements de l'am- 
poule et des mouvements de rotation imprimés au tronc du 
malade permettent de localiser les masses auxquelles elles cor- 
respondent, de déterminer leur siège en profondeur et la portion 
de l'aorte thoracique dont elles dépendent ; on peut mesurer 
leurs dimensions comme on mesure celles du cœur. A l'examen 
oblique, l'ombre de l'aorte a perdu complètement sa forme 
rubanée et se présente sous l'aspect d’une masse sombre, 
arrondie, inclinée à gauche ou à droite, et en ce dernier cas 
recouvrant dans une plus ou moins grande étendue l'espace 
clair moyen. | 

Les petits anévrismes de l'arc aortique demeurent, à 
l'examen antérieur ou postérieur, complètement cachés dans 
l'ombre médiane ou, s'ils la débordent, projettent une ombre 
qui ne se distingue pas des ombres dues au simple déplace- 
ment ou à la dilatation générale de la crosse. C'est l'examen 
oblique qui révèle leur existence en montrant que l'ombre de 
l'aorte a échangé sa forme régulièrement rubanée contre celle 
d'une massue dont la partie renflée tantôt siège à l'extrémité, 
tantôt est latérale et s'incline plus ou moins à gauche ou à 
droite. 
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Les anévrismes du tronc brachio-céphalique artériel se 
reconnaissent à l'existence d'une ombre arrondie, bien déli- 
mitée, faiblement pulsatile, qui occupe, dans l'examen anté- 
rieur, l'angle sterno-claviculaire droit et qui, dans l'examen 
oblique, apparaît distincte de l'ombre de l'aorte. 

-L'ombre de la veine cave supérieure, cachée dans l'ombre 
médiane, dont elle contribue normalement à former le bord 
droit, se confond avec l'image pathologique de l'aorte déplacée 
à droite ou dilatée. C’est seulement dans l'examen oblique 
antérieur gauche qu'elle apparaît comme une ombre distincte, 
d'ailleurs faible et confuse. Dans les cas de stase veineuse 
générale, elle est agrandie et produit, à l'examen antérieur, 
un élargissement de l'ombre médiane. Elle peut présenter des 
mouvements pulsatiles, synchrones aux battements du cœur. 
Limités à la partie supérieure du bord droit de l'ombre 
médiane, ces mouvements traduisent seulement la transmission 
des pulsations aortiques; étendus au bord droit tout entier de 
l'ombre médiane, en cas d'insuffisance tricuspide, ils corres- 
pondent à la fois au pouls de l'oreillette droite et au pouls 
cave positif, signalé par von Criegern ; le pouls hépatique les 
accompagne souvent. 


ŒSOPHAGE 


L’cesophage, en raiso ı de la structure musculo-membraneuse 
et de la faible épaisseur de ses parois, échappe complètement 
à l'examen ridioscopiq te direct, mais peut être indirectement 
exploré par l'intermédiaire de substances opaques introduites 
dans son canal : mercure, plomb ou bismuth. 

Le cathétérisme de l’asophage normal à l'aide d'une sonde 
de caoutchouc souple, emplie de mercure ou de grenaille de 
plomb, permet d'étudier son trajet dans toutes les directions 
des rayons, particulièrement dans l'examen oblique antérieur 
droit et dans l'examen oblique postérieur gauche, où l'ombre 
de la sonde se détache très nettement sur l'espace clair moyen 
entre l'ombre vertébrale et l'ombre cardio-aortique. C'est dans 
ces deux directions d'examen qu’il convient de rechercher les 
corps étrangers de l'œsophage, capables, d'après leur nature, 
de donner ‘sur l'écran une ombre appréciable. L'emploi du 
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cathéter opaque permet aussi, à l’état pathologique, de recon- 
naitre la déviation et l'allongement du canal cesophagien, de 
constater l’existence des retrecissements de son calibre, d’en 
fixer le siège et d'en déterminer les rapports avec les organes 
voisins, sains ou altérés. Mais dans ces conditions, le cathé- 
térisme est pour le patient une opération toujours pénible, 
dangereuse même si l'on soupçonne un anévrisme de l'aorte, 
et on n'y a recours que par exception. 

Observer sur l'écran, suivantles préceptes d'Holzknecht (52), 
comment est déglutie une pincée de bismuth constitue une 
méthode d'exploration plus simple, plus douce et tout à fait 
inoffensive qui renseigne au mieux sur le trajet du canal @so- 
phagien, ses rapports, son calibre et sa contractilité. A l'état 
normal, l'ombre d'un cachet de bismuth dégluti se détache, 
dans examen oblique antérieur droit ou postérieur gauche, 
sur l'espace clair moyen, comme une tache ovalaire très sombre 
qu'on voit cheminer en quelques secondes du champ clair 
pharyngé à l'ombre diaphragmatique. 

La recherche d'un rétrécissement de l'æsophage comporte 
trois épreuves appropriées aux divers degrés de sténose : 
l° l'épreuve du bismuth en suspension dans l'eau (un à deux 
grammes pour cent grammes d’eau); 2° celle du bismuth enve- 
loppé de pain azyme (un gramme environ); 3° celle de la 
bouchèe de pain et du bismuth | 

L'épreuve du lait de bismuth convient seulement aux rétré- 
cissements serrés. Tandis que l'eau déglutie passe lentement, 
la poudre de bismuth se dépose et tapisse les parois de l’œæso- 
phage dans toute l'étendue du défilé ou seulement au-dessus ; 
l'ombre correspondante montre ainsi le siège, le degré et la 
longueur du rétrécissement. 

L'épreuve du cachet de bismuth, plus fréquemment employée, 
convient toutes les fois que le rétrécissement n'est pas trop 
faible. En ce cas, on voit l'ombre du cachet de bismuth 
ralentir son mouvement ct s'arréter’a une hauteur variable, 
puis elle demeure immobile ou présente, sous l'influence des 
contractions antipéristaltiques de l'œsophage, des mouvements 
rythmiques d’ascension rétrograde suivis d’une nouvelle des- 
cente; enfin, le plus souvent elle s’eflile, se fragmente et fran- 
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chit lentement le passage rétréci, pour disparaitre ensuite 
brusquement. 

Si cette épreuve ne confirme pas le diagnostic supposé, on 
la complete en faisant avaler au malade d'abord une bouchée 
de pain bien mastiquée, puis, quand il éprouve la sensation de 
l'arrêt du bol alimentaire, un cachet de bismuth dont l'ombre 
indique le siège de la bouchée invisible. De la même manière, 
l'épreuve du cachet de bismuth peut révéler le siège d'un corps 
étranger de l’oesophage, inaccessible à l'examen radioscopique 
direct. 

Dans l’une ou l'autre des deux épreuves précédentes, si le 
rétrécissement siège au-dessous du diaphragme, l'ombre du 
cachet de bismuth immobile ne se détache plus sur l'espace 
clair moyen et demeure cachée; on révèle indirectement sa 
présence en faisant boire au malade un lait de bismuth qui 
projette au-dessus de l'obstacle invisible une ombre apparente. 

C'est à l'aide du même procédé, la déglutition successive 
d'un cachet ou d'une bouchée, puis d'un lait de bismuth, qu'on 
voit, d’après la forme et les dimensions variables de la colonne 
d'ombre au-dessus de l'obstacle, si le rétrécissement est sur- 
monté d’une dilatation de l'œsophage. 

D'une manière générale, l'emploi du cachet de bismuth ne 
sert pas seulement à mesurer le calibre del’cesophage, il permet 
d'étudier au mieux le fonctionnement de sa musculature. Le 
mode de cheminement du bismuth dégluti montre si l'énergie 
des contractions œsophagiennes est augmentée ou diminuée, 
s’il existe des phénomènes de spasme ou de parésie. 

Enfin, l'emploi combiné du bismuth et du cathéter opaque 
aide au diagnostic si difficile du diverticule de l'æœsophage (30). 


EXPLORATION RADIOLOGIQUE DE L’ ABDOMEN 


La cavité abdominale renferme la partie sous-diaphrag- 
matique de l'appareil digestif, foie et rate compris, l'appareil 
urinaire et, chez la femme, l'utérus avec ses annexes. Pratl- 
quement, l’examen de ce dernier organe est inusité, méme pen- 
dant les derniers mois de la grossesse, où cependant l'image 
radiographique de la téte foetale peut étre obtenue (72), et, de 
fait, l'examen de l'appareil urinaire se réduit à peu pres à la 
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recherche des calculs, qui demande une technique toute parti- 
culière. On peut donc faire deux parts dans l'exploration radio- 
logique de l'abdomen : l'examen des organes digestifs et la 
recherche, dans les voies biliaires ou urinaires, de ces corps 
étrangers, d'un genre spécial qu'on appelle les concrétions 
calculeuses. 


EXAMEN DES ORGANES DIGESTIFS 


Les organes abdominaux offrent à l'exploration radiologique 
des conditions beaucoup moins favorables que les organes 
thoraciques. Cette infériorité est prononcée surtout pour les 
divers segments du tube digestif dont les circonvolutions s’en- 
tremélent et se superposent. L’abdomen d’un sujet debout qui 
fait face ou tourne le dos à l'écran, ne montre le plus souvent, 
au-dessous des derniers cartilages costaux, qu'une ombre con- 
fuse, plus sombre au milieu que sur les cötes, éclaircie par 
places et sur laquelle se détache seulement l'image plus 
sombre des crêtes iliaques 

Il faut faire exception, toutefois, pour la portion du contenu 
abdominal immédiatement sous-jacente au diaphragme, qui 
fait saillie à l'intérieur de la cage thoracique. A vrai dire, 
méme, l'examen du dôme hépatique et celui de la grosse tubé- 
rosité de l'estomac font partie de l'exploration du thorax et 
sont soumis aux mêmes conditions que cette dernière. 

Dans l'exploration du thorax, il n'est pas possible de distin- 
guer, à droite, l'ombre du diaphragme de celle du foie sous- 
jacent. Les deux ombres confondues sont liunitées par un 
contour d'ordinaire régulièrement arrondi. S'il est tangent au 
rayon normal, ce contour indique exactement la hauteur à 
laquelle s'élève le foie dans le thorax. Il est assez rare que, 
dans les cas de néoplasmes hépatiques, il traduise par des 
irrégularités, les déformations de la surface du foie. Plus sou- 
vent, dans certains cas d'insuffisan e triscupide, comme la 
signalé von Cricgern, il fait voir sur l'écran le pouls hépatique 
sous la forme de petits mouvements rythmiques d'élévati n, 
synchrones aux battements de la pointe du cœur. Dans les cas 
d'abcès gazeux sous-phrénique, les deux ombres sont disso- 
ciées et apparaissent sur l'écran séparées par une zone 
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claire (89). Le même aspect radioscopique peut être excep- 
tionnellement produit, comme Weinberger et moi avons eu 
l’occasion de l'observer, par l'ectopie du colon transverse qui 
vient se loger entre le diaphragme et le foie. La limite infe- 
rieure de la glande hépatique est rarement visible, sauf chez 
les enfants, quand l'estomac et le colon transverse ne sont pas 
naturellement ou artificiellement remplis de gaz. 

A gauche, l'ombre diaphragmatique apparaît comme une 
bandelette arciforme entre la zone d+ clarté pulmonaire et la 
zone de clarté stomacale. Cette ombre appartient 4 la fois au 
diaphragme et à la paroi supérieure de la grosse tubérosité de 
l’estomac, étroitement accolés; suivant le degré de repletion 
gazeuse de l'organe, elle s'élève plus ou moins haut dans le 
thorax et se montre plus ou moins arrondie et saillante. Si 
l’estomac contient à la fois des gaz et des liquides, son image 
est analogue à celle de la cavité pleurale dans l'hydro-pneumo- 
thorax; s’il ne contient que des gaz, il a l'aspect d'une vessie 
insufflee Dans les deux cas, sa limite supérieure est tres nette, 
mais sa limite inférieure demeure le plus souvent indistincte 
si, pour la déceler, on n’emploie pas quelqu artifice. 

La hernie diaphragmatique, dont le contenu est presque 
toujours l’estomac et qui, en ce cas, simule cliniquement le 
pneumothorax, pour être reconnue, par l'examen radiosco- 
pique, à la présence sur l’image thoracique gauche, à sa base. 
d’une zone claire limitée en haut par une ombre arciforme ; 
à l'intérieur de cette zone claire peut apparaître l'ombre des 
corps opaques, cathéter ou bismuth, introduits dans l'esto- 
mac (46). | 

Le défaut de contraste entre les diverses parties, claires et 
sombres, des images abdominales, est la principale cause de 
leur infériorité. Pour accroître l'opposition des teintes, on 
s'efforce donc de rendre certaines portions du tube digestif 
plus claires ou plus sombres, en introduisant dans leur cavité 
des substances gazeuses ou des substances opaques. 

La réplétion gazeuse de l'estomac, souvent spontanée, est 
artificiellement obtenue soit en insufflant l'organe à l'aide d'une 
sonde de caoutchouc, soit en faisant déglutir au malade suc- 
cessivement deux solutions de bicarbonate de soude et d'acide 
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tartrique. Elle permet d'étudier principalement la paroi anté- 
rieure de l’estomac et parfois y revele la présence de néo- 
plasmes, mais elle facilite surtout l’examen des organes voisins. 
Elle fait ressortir les contours de l'ombre splénique et une 
partie du bord inférieur de l'ombre hépatique, comme on a vu 
précédemment qu'elle aide à l'exploration du sac péricardique 
et de son contenu, ainsi qu'à l'exploration du sinus costo-dia- 
phragmatique gauche. Elle facilite l'étude des variations de 
volume de la rate et permet de reconnaître certains cas d’abces 
périgastriques. 

La déglutition d’un simple cachet de bismuth provoque, 
chez un sujet à jeun, quand le cachet est parvenu dans l'estomac, 
l'apparition d'une ombre caractéristique qui, le plus souvent, 
indique exactement le siège du bord inférieur de l'organe. 

L'introduction dans l'estomac d’une plus grande quantité 
de bismuth, la prise d'une mixture de pain, de lait et de 
bismuth, ont permis 4 Roux et Balthasard (77), en France, 
a Williams et à Cannon (31), en Amérique, de faire chez les 
animaux, chez les enfants et mème chez l’homme adulte, d’in- 
téressantes recherches sur le fonctionnement musculaire du 
tube digestif. Il est permis d’esperer que la clinique tirera 
parti de ces recherches et que, dans cette voie, la radiologie 
viscérale s’enrichira quelque jour d’un nouveau chapitre. 

L'intestin grèle n'est pas insufflable comme l'estomac. Pour 
déterminer le siège d'une sténose, il cst possible d'introduire 
dans sa cavité, par la voie stomacale, les capsules de bismuth, 
à enveloppe insoluble, préconisées par Boas et Lévy-Dorn (21), 
mais cette pratique n'est acceptable qu'immédiatement avant 
la laparotomie, ce qui en restreint l'emploi et l'utilité; la 
mixture alimentaire de bismuth, plus inoffensive, est préférable. 

L'insufflation du gros intestin permet de voir ses contours 
sur l'écran, tout au moins ceux de I'S iliaque et du colon 
descendant. Elle présente aussi l'avantage, comme l'insufflation 
de l'estomac, de faciliter l'examen des organes voisins, parti- 
culièrement celui du rein gauche. 

La réplétion du rectum par une émulsion de bismuth peut, 
comme l'insufflation de cet organe, en montrer la forme, mais 
en raison de son siège dans une cavité à parois osseuses, la 
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radiographie doit ici prendre la place de l'examen radiosco- 
pique. 

Le diagnostic de l'ascite peut être facilité, surtout chez 
les enfants, par l'examen radioscopique en diverses positions ; 
cet examen donne une image de l’abdomen analogue 4 celle 
de l'hydropneumothorax. 


RECHERCHE DES CALCULS 


ll importe d'établir une distinction capitale entre les calculs 
biliaires et les calculs urinaires. 

Les calculs biliaires, presque toujours formés de cholesté- 
rine, par suite très transparents aux rayons de Rôntgen, sont 
de toutes parts entourés par des tissus beaucoup plus opaques, 
celui du foie lui-même et ceux des divers éléments de la paroi 
abdominale. Ils se trouvent ainsi dans les conditions les plus 
défavorables à l'exploration radiologique Autant il est aisé 
d'apercevoir une bille de plomb dans une boîte de bois, autant 
il serait difficile de découvrir une bille de bois dans une boîte 
de plomb. Les déplacements imprimés aux calculs biliaires 
par les mouvements respiratoires aggravent encore les condi- 
tions si défavorables qui dépendent de leur composition chi- 
mique. Aussi ne faut-il pas s'étonner s'ils échappent toujours 
complètement à l'examen radioscopique et ne se révèlent en 
radiographie que dans des conditions tout à fait exceptionnelles. 

Par contre, les calculs urinaires, d'un poids atomique plus 
élevé, sont, à partir d'un certain volume, décelés par la radio- 
graphie dans une proportion qui croît de jour en jour avec 
les progres de la technique. Ils peuvent méme, dans les con- 
ditions les plus favorables, s’ils sont gros et si le sujet est 
maigre, ne pas échapper à l'examen radioscopique. Parmi les 
médecins qui se sont particulièrement adonnés à leur recherche, 
il convient de citer Albers-Schönberg en Allemagne, Shenton 
en Angleterre et Llaberia, Comas et Priô en Espagne. 

La plus ou moins grande difficulté de la découverte des 
calculs dépend de trois conditions principales : leur volume, 
leur composition chimique, l'épaisseur des parties molles 
interposées sur le trajet des rayons à la plaque. 

A volume égal, la difficulté augmente à mesure que le poids- 
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atomique diminue : les calculs phosphatiques sont ceux dont 
la découverte présente le moins de difficdltés, puis viennent les 
calculs oxaliques, et enfin les calculs uriques et uratiques, les 
plus difficiles de tous. 

Au début, on se contentait de faire étendre le malade dans 
le décubitus dorsal, sur une plaque assez grande pour embras- 
ser à la fois la région lombaire des deux côtés et l'excavation 
du bassin, de manière à explorer simultanément le parenchyme 
des deux reins, les calices, les bassinets, les uretéres‘et la 
vessie, ou bien on limitait l'exploration à l'une de ces parties, 
par exemple 4 la région lombaire d’un cété, mais on ne cher- 
chait pas à radiographier le rein autrement que le squelette 
des membres. Cette méthode a donné et donne encore, dans 
les conditions favorables, des résultats satisfaisants. C’est ainsi 
qu’a Londres, Shenton obtient en quelques secondes seulement, 
avec des rayons trés pénétrants, des images radiographiques 
de calculs rénaux. Cependant, la méthode ne convient pas & 
tous les cas. 

Il importe, dans la recherche radiographique des calculs 
urinaires plus encore que dans l'examen radioscopique du 
thorax, de poursuivre, par l’elimination des rayons parasites, 
une netteté plus vive des contours de l'image avec un contraste 
plus accentué des teintes. 

L'emploi d'un diaphragme de plomb placé en regard du rein 
sur la paroi abdominale ou à une certaine distance de la peau 
a constitué un premier progrès dans cette voie. L’exploration 
d'ensemble des voies urinaires a nécessairement fait place à 
une recherche plus étroitement limitée. Il est même devenu 
difficile de donner au faisceau rétréci des rayons de Rüntgen 
la direction la mieux appropriée à la recherche et, pour remé- 
dier à cette difficulté, Albers-Schönberg a imaginé un ingé- 
nieux appareil, très recommandable. 

Dans une publication récente (1), Albers-Schönberg préconise 
un appareil nouveau, essentiellement constitué par un cylindre 
de plomb qui forme sur le trajet des rayons, entre l'ampoule 
et la paroi abdominale du sujet couché sur le dos, un véritable 
tunnel. Ce tunnel de plomb arréte au passage, plus complète- 
ment que la simple ouverture des écrans usuels, les rayons 
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parasites provenant de l'ampoule. De plus il s'enfonce, vertica- 
lement ou obliquement, par son bord intérieur garni de caout- 
chouc, dans la paroi abdominale qu’il deprime, et de cette 
manière diminue de cinq à dix centimètres environ, l'épais- 
seur des parties molles interposées au-devant de la plaque. Il 
restreint ainsi la production des rayons secondaires provenant 
des parties traversées et donne, avec la possibilité d'employer 
des rayons relativement peu pénétrants, celle d'obtenir sur 
l'image radiographique un contraste plus accentué des teintes. 
Mais en raison du faible diamètre de l'instrument, il ne faut 
pas moins de quatre radiographies successives, de chaque côté 
du corps, pour explorer complètement les voies d’excrétion de 
de l'urine, depuis le rein jusqu'à l'extrémité inférieure de 
l'uretèro. | 

Il importe d’inspecter, dans les meilleures conditions d’éclai- 
rage, les clichés radiographiques sur lesquels on recherche 
l'image des calculs. Au point de vue technique, les clichés qui 
correspondent à la partie supérieure des reins ne doivent être 
tenus pour satisfaisants que s'ils montrent nettement les der- 
nières côtes, de préférence avec des détails de structure, les 
apophyses transverses des vertèbres, et permettent de distinguer 
les contours du muscle psoas. Dans ces conditions, Albers- 
Schonberg estime qu'un calcul gros au moins comme un pois 
ne peut échapper à l'exploration. 

En résumé, la recherche radiographique des culculs uri- 
naires, parfois sans difficulté, exige le plus souvent une tech- 
nique spéciale. 

Dans les conditions les plus favorables on arrive à distin- 
guer le contour du rein et, par exception, on obtient ainsi des 
renseignements sur le siège, la forme et les dimensions de cet 


organe. 
EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU CRANE ET DU RACHIS 


L'axe encéphalo-rachidien se prête beaucoup moins bien 
encore que les organes abdominaux à l'exploration radiolo- 
gique L’encéphale joint, en effet, au désavantage d'être enfermé 
dans une boite osseuse close de tous côtés, le désavantage plus 
grand d'avoir sensiblement en toutes ses parties la même den- 


BECLERE. — RADIOSCOPIE ET RADIOGRAPHIE 617 


sité, par suite la méme perméabilité aux rayons de Réntgen. 
Quant 4 la moelle épiniére, de composition chimique uniforme 
comme l’encéphale, elle a trop peu de densité et d’épaisseur 
pour se distinguer des épais segments osseux qui lui forment 
une gaîne discontinue. L’exploration radiologique permet de 
localiser exactement les corps étrangers métalliques à l’inté- 
rieur des cavités cranienne et rachidienne. Dans les cas si 
fréquents où de menus projectiles pénètrent dans la cavité 
orbitaire, l'examen radioscopique ne décèle pas seulement leur 
présence ; combiné avec des mouvements volontaires de l’ceil 
blessé, tandis que la téte demeure immobile, il permet de fixer 
le siège intra ou extra-oculaire des projectiles. La radiographie 
révéle les lésions osseuses du crane et du rachis; elle renseigne 
‘ainsi indirectement sur l'origine de certains troubles fonc- 
tionnels du système nerveux et sur le siège des altérations 
dont ils dépendent, mais, sauf exceptions très rares, relatives 
à des tumeurs de forte densité (33), elle ne fait pas voir les 
lésions propres de l’encéphale et de la moelle. C'est ainsi, par 
exemple, qu'elle facilite le diagnostic du mal de Pott, mais 
sans montrer le plus souvent les altérations méningées dont 
il s'accompagne (73). C'est ainsi encore qu'elle aide au 
diagnostic de lacromégalie, en révélant les dimensions nota- 
blement agrandies de la fosse pituitaire, mais sans montrer 
la glande pituitaire elle-méme. à 


CONCLUSION 


Pour résumer en quelques mots l'utilité de l'exploration 
des divers organes splanchniqnes à l'aide des rayons de 
Rôtngen, on peut dire qu’actuellement au moins, elle constitue 
pour le système nerveux un mode exceptionnel d'investigation, 
pour les organes abdominaux un procédé précieux, applicable 
surtout à la recherche des calculs urinaires, et pour les 
organes thoraciques une admirahle méthode d'examen phy- 
sique appelée à prendre rang, dans la pratique médicale cou- 
` rante, à côté de l'auscultation et de la percussion, et à occuper, - 
de jour en jour, une place plus importante. 
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SUR LA VALEUR 


des Ragons chimiques produits par le tube de Geissler 


DANS LE TRAÎTEMENT DE LUPUS 


Par M le D' Ch. COLOMBO, de Rome. 


Les dernieres communications de Finsen ont puissamment 
attiré l'attention des médecins sur la lumière comme agent 
thérapeutique ; la nature et la constitution de la lumiere, ses 
caracteres physiques et chimiques, ainsi que son action cura- 
tive, ont formé partout l'argument d'un nombre extraordinaire 
d'observations et d'expériences très importantes. 

Ce fut sur la lumière solaire que d’abord se portèrent les 
analyses et les études concernant ses applications en thérapeu- 
tique. Ensuite, l’on s'occupa des différentes espèces de lumière 
arlificielle produite par le courant électrique avec des méthodes 
diverses : la lumière électrique à incandescence, celle de l’arc 
voltaïque, les e/fluvations des appareils électrostatiques et des 
courants à haute fréquence, et puis les rayons X de Roentgen 
ont été proposés et appliqués, les uns après les autres, pour la 
photothérapie. 

M. Leduc (de Nantes), partant du principe que dans tous 
les systèmes de photothérapie l'effet utile est relié à l'action 
des rayons chimiques violets et ultraviolets, et que les rayons 
lumineux sont inutiles, tandis que les rayons calorifiques sont 
nuisibles, porta ses recherches très soignées sur les irradia- 
tions données par le tube de Geissler, qui sont constituées des 
rayons chimiques, froids et presqu’invisibles. 

Voici comment s'explique M. Leduc à propos de l’origiue 
de son idee * 


1. Gazette médicale de Nantes, 21, XII, 1901, et Revue internationale de Fe 
physique, ler mai 1902. 
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» La production des rayons chimiques par l'arc électrique 
exige des appareils compliqués et coüteux. La plus grande 
partie de l'énergie consommée est transformée en rayons 
lumineux et calorifiques nuisibles pour les applications médi- 
cales. La chaleur de l'arc empêche de s'approcher du malade, 
oblige à interposer des milieux condenseurs et absorbants qui 
arrêtent une certaine proportion des rayons utiles. Le rende- 
ment est des plus mauvais. » 

» Puisque toutes les recherches des biologistes ont montré 
que seuls les rayons les plus réfrangibles du spectre, les rayons 
violets et ultra-violets, dits rayons chimiques, ont des propriétés 
bactéricides et sont utilisables en médecine, il y a lieu de 
chercher une source des rayons chimiques purs, transformant 
toute l'énergie employée en rayons violets et ultra-violets, ne 
produisant ni rayons’ éclairants ni chaleur, pouvant être 
approchée très près du malade, permettant d'appliquer le 
traitement dans des conditions meilleures et, par suite du 
rendement très élevé dans la production et l’utilisation, abais- 
sant beaucoup le prix de la médication. » 

M. Leduc décrit ensuite ses expériences en tous les détails 
et arrive à la conclusion suivante : 

« Malgré la répétition de nos expériences et le soin que 
nous y avons apporté, nous ne nous dissimulons pas ce que 
nos résultats ont d’approximatif. Nous avons employé pour 
nos comparaisons une lampe de 8 ampères. Finsen recom- 
mande de ne pas employer de lampes de moins de 25 ampères 
et se sert de lampes de 80 ampères; pour la commodité, nous 
avons placé la lampe à | mètre, la méthode Finsen permet de 
la placer à 75 centimètres. 

» Nous concluons en disant : le tube de Geissler semble 
étre la véritable lampe des rayons chimiques. » 

Nous avons accueilli la bonne nouvelle plein d’enthousiasme 
et nous nous somines empresse de contribuer, nous aussi de 
notre côté, à la réalisation d'une idée qui, à notre jugement, 
nous paraissait logique, simple et qui pouvait être appliquée 
avec facilité, meine en dehors des grands établissements 
disposant de moyens très puissants (en effet, il suffit d’une pile 
Grenet et d'une bobine de Ruhmkorff, donnant une étincelle 
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de 2 & 3 centimétres, pour actionner un tube de Geissler) ; 
enfin, l'idée de M. Leduc nous semblait destinée à une propa- 
gation universelle. 


Nos expériences ont été disposéees de la façon suivante : 

Une grosse pile Grenet actionne une bobine de 4 centimètres 
d'étincelle ; les rhéophores sont fixés aux deux bouts d’un tube 
de Geissler, des plus grands que l’on trouve dans le commerce. 

Lorsque le courant passe, il produit des ondes lumineuses 
intenses entre le jaune et le vert, qui parcourent la partie cen- 
trale du tube : la lumière est moins intense aux extrémités du 
tube. Les deux ampoules correspondantes aux deux pôles du 
tube sont moins actives : dans l’ampoule positive se développent 
des faisceaux flamboyants verdâtres; dans l'ampoule négative, 
les radiations lumineuses sont presque nulles; on n’y aperçoit 
qu’une lueur violette opalescente. 

Or, c’est cette partie du tube, l'ampoule négative, qui, selon 
M. Leduc, produit des rayons chimiques puissants et qui, par 
conséquent, doit être appliquée sur la région malade. 

M. Leduc conseille d'appliquer l’ampoule négative au-dessus 
du compresseur en quartz, qui doit être mis directement sur 
la région affectée : la source de lumière se trouverait donc à 
une distance de 7 ou 8 millimètres environ de la peau. 

Nous avons cru nous mettre dans de meilleures conditions 
en plaçant l’ampoule sur la peau, jusqu’à comprimer en même 
temps légèrement la partie malade; au-dessus de l’ampoule, 
nous avons placé un réflecteur à cône tronqué, destiné à empé- 
cher la diffusion de la lumière et à concentrer tous les rayons 
au point voulu. 

Avec ces dispositifs, nous avons soumis à l'action des rayons 
du type de Geissler plusieurs malades de différentes formes de 
lupus. 

Nous nous bornerons à ne rapporter ici que trois de ces cas, 
que nous avons pu suivre exactement et en étudier les effets 
obtenus sur la marche de la lésion cutanée : 


- Ons. I. — G. M..., äge de 46 ans, de constitution robuste. Les 
échanges de la nutrition sont rallentis, ainsi que le démontrent la dispo- 
sition a l'obésité et les nevralgies multiples, en relation avec la diathèse 
urique. 
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.Le malade porte, depuis-quatre ans, deux plaques de lupus érythéma- 
teux sur la premiere phalange des troisième et quatrième doigts de la 
main droite; ces plaques s'étendent à presque toute la face dorsale et 
sont en exfoliation continue. Tous les traitements indiqués en pareil cas 
ne donnérent aucun résultat. 

Le malade fut soumis, le 12 avril 1902, a l’application des rayons du 
tube de Geissler, suivant la technique décrite plus haut : l'ampoule 
négative était tenue en contact direct avec les plaques de lupus, de taçon 
a y exercer une légère compression. Ses rayons étaient concentrés sur 
ces parties par le réflecteur conique. 

Chaque séance durait en moyenne 15 minutes, sans interruption. Ces 
applications furent répétées tous les jours jusqu’au 16 juin : en tout 
65 applications. 

Le résultat fut absolument négatif, sauf que l’on veuille considérer 
comme un succès la faible rougeur des plaques et la légère augmentation 
de la desquamation. 


Oss. II. — G. P..., âgé de 26 ans, constitution lymphatique. 

Depuis six ans, il souffre de lupus vulgaris au lobule de l'oreille 
droite, s’etendant a la partie voisine de la joue correspondante, pour un 
diamètre de 4 centimètres. La plaque est humide, couverte de croûtes, 
avec solution de continuité à l'insertion du lobule. Les cures ordinaires 
n’aboutirent à rien. 

Les applications de lumière par le tube de Geissler furent commencées 
le 2 du mois de mai de cette année, suivant la technique que nous avons 
indiquée, et par des séances de 15 minutes chacune. Après 76 séances 
‘avec résultat absolument négatif, nous avons abandonné le traitement 
par le tube de Geissler; le radiateur Foveau-Noé a été employe. 


Oss. III. — F. V..., âgé de 13 ans; constitution générale normale. 

La lésion produite par le lupus vulgaris date depuis quatre ans : il 
s’agit d’une plaque couverte d'une croûte humide, qui occupe toute la 
moitié gauche de la lèvre supérieure, et gagne l'aile gauche du nez et la 
narine du même côté. Les croûtes tombent de temps en temps, laissant 
découverts les tissus. Toute méthode de traitement resta inactive. 

Le 14 juin 1902, nous avons commencé à traiter cette malade par les 
applications du tube de Geissler; séance de 20 minutes tous les jours. 
Après 33 séances, qui n'aboutirent a rien, le traitement fut interrompu 
le 16 juillet, pour la soumettre aux applications du radiateur chimique 
Foveau-Noé. 


Les résultats obtenus dans ces trois cas ne sont pas, en 
vérité, assez encourageants ni tels que l’on puisse encore pour- 
suivre le même chemin. 

Deux objections pourraient peut-être avoir lieu : au sujet 
de la dimension du tube de Geissler employé par nous, et sur 
le fait que les applications de lumière étaient faites sans inter- 
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poser le compresseur, ainsi que M. Finsen le recommande 
pour les applications de la lumiere a arc. 

Mais, pour la première, nous avons suivi les indications de 
M. Leduc, qui, avec la méme intensité de rayons, avait obtenu 
tous les négatifs photographiques qu'il rapporte dans son 
mémoire. 

Quant au défaut du compresseur de quartz, nous croyons y 
avoir pourvu en lui substituant la compression directe de la 
partie malade au moyen de l'ampoule négative du tube de 
Geissler. Il faut aussi remarquer,ä ce propos, que plusieurs 
auteurs francais et allemands ont pu obtenir de bons résultats 
dans le traitement du lupus par l'irradiation directe de la 
lampe à arc, sans y interposer aucun compresseur. Il n'est 
donc pas nécessaire d’anemier la peau pour permettre aux 
rayons chimiques de pénétrer dans les tissus. 

Pour étudier plus particulièrement cette question, nous 
allons faire des expériences avec le radiateur chimique de 
Foveau-Noe et avec la lampe Dermo de la Electricitats Gesell- 
schaft Sanitas, en excluant absolument toute sorte de com- 
pressions. 

Apres ces observations, nous pourrons établir d’une façon 
irréfutable quelle est la valeur de la compression en photothé- 
rapie, car l application, dans beaucoup de cas de lupus localisé 
à l'intérieur des orifices ou des cavités, en est tout à fait 
impossible. | 

Nous nous croyons, partant, autorisé à conclure que, si on 
ne peut pas mettre en doute que l'ampoule négative du tube 
de Geissler produit des rayons chimiques tres'actifs, ces 
rayons n'ont pas, cependant, une intensité suffisante pour 
exercer une action thérapeutique appréciable sur les plaques 
de lupus. 
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STEPHANE LEDUC. — Action des courants continus sur les tissus 
scléreux et cicatriciels. — Association pour l'avancement des 
sciences, Montauban, 1902. 


Nous avons déja publié anterieurement des observations montrant 
l'efficacité des courants continus pour empêcher, après les traumatismes 
et les inflammations, la formation des tissus scléreux et cicatriciels et 
favoriser le retour à l'état normal. Depuis cette époque, notre expé- 
rience n'a fait que fortifier nos conclusions d'alors; nous avons reconnu 
cependant que, par suite de la méconnaissance de cette action thérapeu- 
tique des courants continus, on rencontre un grand nombre d'infirmités, 
d'incapacités de travail, entrainant le paiement de grosses indemnités, 
qu'il eût été facile de faire disparaitre complètement par l'emploi des 
courants continus. C'est ce qui nous décide à revenir sur cette question, 
et à publier quelques observations montrant l'efficacité du traitement 
électrique dans ces cas. 


OBSERVATION I. — Un jeune homme de 20 ans, en arrivant au régi- 
ment, est pris d’un phlegmon de la main droite pour lequel on l'opère; 
il se forme dans la main des tissus cicatriciels. immobilisant presque 
complément l'index et le médius. Ce jeune homme est pendant 9 mois, a 
l'hôpital de sa garnison, soumis à des traitements divers : iodure, faradi- 
sation, massage, mouvements forcés très douloureux, pratiqués à l'état 
de veille et sous le chloroforme ; l'échec est complet : il est impossible 
de mobiliser les tendons fléchisseurs; le jeune homme, réformé, rentre 
dans sa famille. 

Nous appliquons dans la main une cathode de coton hydrophyle, impré- 
gnée d'une solution faible de chlorure de sodium ; une grande anode 
indifférente est placée sur l’Epigastre ; nous faisons passer pendant un 
quart d’heure un courant de 15 à 20 mA.; dès la premiere application, 
on constate une certaine mobilité des tendons, et, apres les 3 premicres 
séances, faites à trois jours d'intervalle, la mobilité est si parfaite, le 
rétablissement des fonctions de la main si complet que le malade juge 
inutile de continuer le traitement. 


Oss. II. — Un jeune capitaine a été traité depuis 18 mois, par M. le 
Professeur Heurtaux, pour une arthrite fongueuse du poignet droit, par 
des injections d’ether iodoformé ; tout le dos du poignet et de la main est 
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recouvert de tissus cicatricicls et durs, immobilisant complétement le 
poignet et les doigts, auxquels les efforts pour fermer la main n'im- 
priment aucun mouvement. Le malade est, depuis longtemps, considéré 
par M Heurtaux comme guéri de la tuberculose ; le massage du dos de 
la main n'a produit aucune amélioration; huit séances de courants 
continus, 20 mA. cathode sur le dos de la main, amènent, après un mois, 
le rétablissement complet avec mobilité parfaite des doigts. 


Oss. III. — Un jeune homme avait subi sur l'index droit une opéra- 
tion dont nous ignorons la nature exacte; depuis six semaines, la cica- 
trisation était complete, et cependant, le doigt restait complètement 
ankylosé. M le professeur Heurtaux- nous l'adressa, et, après trois 
séances d'électrisation d’un quart d'heure, faites pendant trois jours 
consécutifs, avec la cathode sur le doigt et un courant de 8 mA., la 
mobilité est redevenue parfaite. 


Oss. IV. — Un ouvrier, dix-huit mois avant sa présentation, s'était 
donné un coup de hache sur la partie médiane du dos de la main gauche; 
après la cicatrisation, les tendons des extenseurs, fixés dans le tissu 
cicatriciel, rendaient impossible la flexion des doigts, volontaire ou 
forcée; après six séances d'un quart d'heure de courants continus, 
15 mA., cathode sur les doigts, le malade pouvait fermer la main, qui 
recouvrait ainsi ses fonctions. 


Oss. V. — Une jeune maitresse de piano s'était, avec le pétrole d’une 
lampe, brûlé la main droite et le bras droit jusqu’au coude : les cicatrices, 
très étendues, lui rendaient iınpossible l'exercice de sa profession ; depuis 
un an son état n'avait fait aucun progrès; huit séances de courants 
continus avec la cathode sur les cicatrices assouplissent celles-ci sufti- 
samment pour permettre à cette jeune femme de reprendre son enseigne- 
ment avec la même facilité et la mème perfection que par le passé. 


Ons. VI. — Une jeune dame, à la suite d’un accouchement, eut des 
poussées de phlébite qui s’etendirent successivement aux quatre membres; 
elle fut maintenue dans une immobilité complete dans laquelle les 
membres s’ankylosérent ; elle était ainsi depuis neuf mois lorsque nous 
fumes appelés a lui donner nos soins. Les quatre membres étaient le 
siège d’un oedéine très marqué ; toutes les articulations, y compris celles 
des doigts, étaient ankylosées et la moindre tentative pour les mobiliser 
causait de vives douleurs et arrachait des cris. Nous procédames à 
l’électrisation méthodique de toutes les articulations; l’anode indifférente 
étant placée sur l’epigastre, la cathode successivement sur chaque arti- 
culation, nous faisions passer pendant dix minutes un courant dont 
l'intensité se réglait d'après la tolérance de la malade ; les séances étaient 
quotidiennes; nous nous abstenions d'ailleurs d'imprimer aux articu- 
lations des mouvements douloureux. Après une semaine, la malade 
pouvait déjà porter ses aliments à sa bouche; les progrès aux membres 
inférieurs furent plus lents, mais, après deux mois de traitement, 
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l'ædème avait entièrement disparu, les articulations recouvré toute 
leur mobilité, et la malade était revenue a ane santé aussi parfaite 


qu'avant son accouchement. 


Il est inutile de multiplier ces exemples, qui démontrent suffisam- 
ment la supériorité des courants continus sur tous les autres moyens, 
pour s'opposer aux formations scléreuses ou cicatricielles. Ainsi ‘que 
nous l'avons indiqué en 1893, le courant continu n'est efficace que lorsque 
la cause morbide a cessé d'agir; les tissus infectés, arthrites tubercu- 
leuses, etc , manifestent un certain degré d’intolerance pour les courants 
appliqués de la sorte. L'efficacité du traitement est d'autant plus grande, 
d’autant plus rapide que la densité du courant est plus forte dans les 
tissus malades, et c’est pour cette raison que le traitement agit beaucoup 
mieux sur les extrémités, aux mains, aux poignets, aux pieds, aux 
genoux, où les courants pénètrent ficilement les tissus malades superfi- 
ciellement situés, qu'à la hanche, par exemple, où des masses muscu- 
culaires, conductrices importantes, s'opposent à la pénétration du courant. 

Nous savons aujourd'hui, d'une façon certaine, que les courants 
continus provoquent sur tout leur trajet dans l'organisme un double 
courant d'ions; l'hydrogène, les métaux et les radicaux métalliques 
descendent le courant; l'hydroxyle OH, les radicaux acides remontent 
le courant; c’est sans doute à la provocation de ces mouvements qu'est 
due |’ action thérapeutique, la restauration de la nutrition et le retour à 
l'état normal. Avec les électrodes formées par une solution faible de 
chlorure de sodium, nous avons trouvé l'action étudiée dans ce travail 
notablement plus marquée sous la cathode, où le corps reçoit les ions 
chlose de l’electrode, à laquelle il n'abandonne ses cathions que sous 


l’anode. 


TH. GuiLLoz. — Des méthodes propres à réaliser la radiométrie 
stéréoscopique. — Comptes rendus de l'Académie des Sciences, 


1°" avril 1902. 


Une image radioscopique ordinaire ne donnant qu'une ombre projetée 
est incapable de fournir des notions précises sur la situation respective 
des objets. On ne peut avoir aucune indication sur les dimensions en 
profondeur. Les autres dimensions sont altérées par la distance du tube 
et de l'objet à l'écran et par l'incidence des rayons. 

Je décrirai seulement, pour l'instant, les procédés que j'emploie 
pour obtenir les ombres radioscopiques qui serviront à donner le relief 
par leur fusion stéréoscopique. 


Le principe de la disposition à employer n'est pas nouveau; il a été 
réalisé par d’Almeida pour la stéréoscopie des images photographiques 
projetees. Les doubles images radioscopiques sont produites sur l'écran, 
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dans des conditions telles que chaque ceil ne voit que l’image qui lui cor- 
res; ond alors que l’autre œil est masqué. Le même phénomène est repro- 
duit périodiquement pour les deux yeux, avec une fréquence suffisante 
pour donner la sensation de continuité de l'image. Le relief apparaît 
quand se fait la fusion stéréoscopique des deux images monoculaires. 


I. J'ai d'abord employé ! deux tubes Röntgen respectivement alimentés 
par deux bobines dont les trembleurs rotatifs * isolés sont montés sur le 
même axe. Ces trembleurs rotatifs sont à trois tiges et décalés l’un par 
rapport à l’autre de 180°, de telle sorte que la plongée se fait alter- 
nativement pour l’un et pour l'autre. Sur le même axe se trouve monté 
l'appareil chargé de trier, parmi les doubles images formées sur l'écran 
fluorescent, l’image radiographique correspondant à chaque œil. Il est 
formé d'un cylindre déprimé en son milieu pour placer le nez et dont les 
parois présentent de chaque côté trois fentes tracées suivant six géné- 
ratrices équidistantes, les vides égalant les pleins. Les fentes devant l'œil 
droit sont décalées de 180° par rapport à celles placées devant l'œil 
gauche. On a, sous chaque main, la molette qui sert à faire varier le 
niveau du mercure dans l'interrupteur; on vérifie qus chaque œil ne voit 
qu'une image et l’on règle la plongée dans chaque interrupteur Dour que 
les images soient d’égale intensité. 


II. J'ai utilisé une seconde disposition comportant l'emploi d'une seule 
bobine et de deux ampoules Röntgen. Les poles de l'induit de la bobine 
actionnée comme d'ordinaire sont reliés : l’un aux deux mêmes pôles des 
tubes, l’autre à un bras métallique fixé à l'extrémité d’un long axe isolé 
tournant, à peu de distance, en regard de deux segments annulaires 
métalliques, isolés également et reliés respectivement aux pôles libres 
des deux ampoules. Ces segments sont situés dans le même plan; ils sont 
séparés l’un de l’autre par un intervalle libre, de telle sorte que, pendant 
la rotation, le courant de la bobine passe successivement par l’un et l’autre 
secteur, c'est-à-dire par l’une et l’autre ampoule. 

Sur l'extrémité libre de l'axe du même moteur se trouve monté, avec 
un décalage convenable par rapport au bras métallique, un petit commu- 
tateur de courant actionnant sous 2 à 4 volts le trieur d'images placé 
devant les yeux de l'observateur. Il est formé de deux électro-aimants 
commandant deux petits diaphragmes qui s’ouvrent alternativement; le 
tout est monté sur une planchette tenue à la main ou fixé sur la monture 
d’une paire de lunettes. Le courant induit est ainsi lancé alternativement 
dans un tube et dans l’autre. 


L’écartement a donner aux segments dépend de la résistance des 
tubes qui, pour tous deux, doit être égale et assez faible (tubes mous). 


1. Dispositif pour l'erumen fluoroscopique stéréoscopique (Congrès de Radiol. et 
d’Electrol., Paris, 1900). 
2 Un trembleur rotatif rapide pour la production des rayons X (Société de 
cee de Nancy, 23 novembre 1899. — Socicte française de Physique, 2 décembre 
) 
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Afin que la dérivation qui se produit dans les deux tubes. quand le bras 
métallique arrive entre les deux secteurs, ne mélange pas les images, 
on donne un certain décalage au commutateur rotatif commandant les 
petits électro-aimants. 


III. La disposition la plus simple consiste dans l'emploi d'un seul tube 
et d’une seule bobine. J’ai done cherché a réaliser un tube dont chaque 
électrode puisse alternativement fonctionner comme cathode et anti- 
cathode. J’emploie une ampoule symétrique cylindrique, comportant 
deux électrodes semblables formées par deux disques plans de chrome ! 
placés en regard l'un de l’autre à la distance de 65" environ (distance 
des yeux). On peut donner une légère obliquité aux électrodes dans le 
but d’augmenter le champ commun de leurs rayons. 


Le tube ne noircit pas à l'usage, comme si ses électrodes étaient des 
électrodes de platine. Les rayons Reentgen donnés par le chrome sont 
moins pénétrants que ceux que donnerait le platine, mais ce tube fonc- 
tionne cependant d’une facon satisfaisante quand il est puissamment 
alimenté, ce que l’on peut faire sans inconvénient, car le chrome est 
moins fusible que le platine. Ce tube, monte directement sur transfor- 
mateur ä haut potentiel de courant alternatif, donne des images doubles 
pour tout objet situé dans l’espace compris entre les plans des électrodes. 
La radioscopie ordinaire se fera ainsi en masquant par un écran métal- 
lique les rayons émis par l’une des électrodes. Le chrome, d'un prix peu 
élevé, donne, après platinage pour les tubes usuels, des anticathodes 
aussi infusibles que des électrodes trés épaisses de platine. 


Pour effectuer avec cette ampoule la radiographie stéréoscop:que sur 
courant continu, il suffit de monter sur l'inducteur d> la bobine un com- 
mutateur inverseur rotatif tournant sur le même axe que le commutateur 
qui actionne les électro-aimants des trieurs d'images. 

J'ai employé dans ce cas, avec le meilleur succès, des commutateurs à 
tiges oscillantes, plongeant à l'extrémité de leur course dans des godets 
de mercure, et commandées par une cama excentrée montée sur l'axe 
d’un petit moteur. 


Le commutateur inverseur peut à la rigueur servir d’interrupteur 
pour la bobine, mais il est préférable de lui donner une vitesse modérée 
et de monter en série avec lui un interrupteur rapide, rotatıf ou electro- 
lytique. 

L'examen se pratique, dans ce dernier procsdé, en donnant aux yeux 
de l'observateur une position symétrique de celle des electrod>s du tube, 
par rapport a l’&cran fluorescent. 


1. Je dois mes premiers échantillons de chrome à l'obligeance de M. Guntz, auquel 
je me suis adresse pour avoir des metaux peu fusibles. Ce metal est dur, cassant, à 
texture cristalline. Il se travaille bien avec quelques précautions. 
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Tu. Gvuittoz. — De l'examen stéréoscopique en radiologie et des illu- 
« sions dans l'appréciation du relief. — Comptes rendus de l'Aca- 
demie des Sciences, 2 juin 1902. 


Je considérerai le cas le plus simple de l’examen radiostéréoscopique : 
celui où il se pratique avec un tube symétrique, dont les électrodes sont 
distantes de G5"" (Voir Comptes rendus, t. CXXXIV, 1992, p. 756). 


« Les yeux de l'observateur placés derrière les trieurs d'images 
occupent, par rapport à l'écran fluorescent, une position symétrique des 
électrodes du tube (centre d'émission des rayons X). 

» Si les électro aimants sont reliés au commutateur rotatif de la 
bobine, de telle sorte que les lignes qui joignent respectivement chaque 
électrode, lorsqu'elle est centre d'émission de rayons, au diaphragme qui 
est ouvert à ce moment, soient parallèles, l'expérience sera dite montée 
en parallele; si ces ligne se coupent, l'expérience sera dite croisée. 


» I. Expérienre en parallèle. — Les ombres, quand elles se 
fusionnent, donnent des images rétiniennes, qui sont extériorisées de 
telle sorte que leurs points correspondants occupent exactement les 
symétriques des contours de l’objet par rapport à l'écran. On a ainsi, 
aussi nettement que dans le meilleur des stéréosropes, la sensation 
visuelle corporelle d'un objet symétrique de celui qui est examiné et situé 
entre l'observateur et l'écran. » 


Si, dans la région où s’extérivrise l’image corporelle de l'objet, on 
promène un rectangle formé d’un fil métallique replié, sur lequel sont 
tendus des fils équidistants, la vision stéréoscopique existera pour le plan 
des fils du réseau, tout comme pour l'image. On pourra ainsi évaluer, en 
donnant à l'écran la position voulue, les diverses dimensions du corps 
dans toutes les directiuns. 

La précision des mesures est parfaite et, dans l’examen radioscopique 
ainsi pratiqué, les évaluations métriques atteignent le millimètre comme 
précision. 

L'examen radioscopique ainsi pratiqué permettra d'effectuer derrière 
l'écran toute une série d'opérations qu'avec une habitude promptement 
acquise on effectuera avec une remarquable dextérité : enfiler des anneaux 
métalliques diversement orientés et situés, couper une corde en un point 
marqué, coupler exactement les fragments d'une tige ou d’un os brisé, 
etc. Il faut seulement, dans les premiers essais, avoir la notion que les 


mouvements réels sont vus inversés dans l'image qu’en donnent les 
ombres. 


IT. Expérience montée croisée. — Lors jue l'expérience est montée 
croisée, on acquiert, par la fusion des images rétiniennes des ombres, la 
notion d'un corps en relief apparaissant comme situé nettement derrière 
l'écran, et occupant plus ou moins approximativement la position réelle 
de l’objet examiné. Ainsi, une omoplate droite, des corps formés de fils 
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métalliques apparäitront sous l'aspect où on les voit après avoir soulevé 
l'écran. 

Une construction graphique montre que les lignes joignant les centres 
des yeux aux points des ombres correspondant au même point de l’objet 
figurent, par leurs rencontres respectives dans l’espace, un solide de con- 
figuration analogue à celui observé, mais plus ou moins déplacé et 
déformé suivant les conditions de l'expérience. 


« Pratiquement, cette méthode s'applique encore bien, avec certaines 
restrictions, à la radioscopie stéréoscopique, mais elle ne peut permettre 
d'effectuer de la radiométrie, » 


III. Je dois attirer l'attention sur un point très important, qu'il faudra 
toujours avoir présent à l'esprit, sous peine de commettre les pires erreurs 
radiographiques. 

Dans des conditions d'observation qui, de prime d’abord, paraissent 
identiques, les images décrites dans les expériences précédentes peuvent 
s’intervertir, c'est-à-dire que l'expérience en parallèle peut donner les 
résultats de l'expérience croisée et vice versa. 


« Cette erreur surgit facilement si l’une des sources donne moins de 
lumière que l’autre, et au cours d’une même observation on peut, soit 
spontanément, soit à la suite de mouvements des yeux, voir le relief 
réellement indiqué par les conditions de l'expérience (Exp. I. ou Exp. Il.) 
ou le relief de symétrique. 

» Si les sources donnant les ombres ont une intensité à peu près égale, 
il devient, chez la plupart des sujets, beaucoup plus difficile d’intervertir 
le relief; mais, une fois qu'on y est parvenu, on y arrive plus facilement 

» A vrai dire, il ne s'agit pas ici d’une illusion stéréoscopique, et, quand 
le relief n'est pas ce qu'il devrait être d’après l'expérience I ou l'expé- 
rience II, c’est que la vision s'opère monoculairement. La vision mono- 
culaire donne alors une certaine sensation de relief, par suite d’une 
interprétation cérébrale qui peut inverser le relief réel quand ce change- 
ment ne choque pas notre jugement. 

» Helmholtz a donné de nombreux exemples de figures géométriques 
qui peuvent s’inverser de cette façon (carrelage noir et blanc, mur en 
escalier, etc. ). i 

» L’examen des ombres nous fournit encore des illusions de mouve- 
ment qui peuvent encore se rattacher à cette dernière. 

» Une source unique donne sur un écran diffusif l'ombre d'un petit 
cheval de plomb finement coulé, ayant deux chiens entre les jambes et 
suspendus par un fil. Pour une même positi n de l'animal, on arrive à 
juger la croupe tantôt en avant, tantôt en arrière. Si l’on fait tourner le 
cheval, on lui assigne tantôt son sens de rotation, tantôt le sens inversé, 

uis spontanément, ou après avoir passé la main devant les yeux, on voit 
e cheval se retourner brusquement et continuer à tourner en sens inverse, 
quoiqu'il soit toujours animé du même mouvement. Ces aspects peuvent 

g succéder rapidement. 
» Dans l'exemple précédent, l'ombre de l'extrémité de l’oreille, par 
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exemple, décrit une ellipse : suivant que l’on juge l'are inférieur de 
l’ellipse antérieur ou postérieur, on assigne un sens different au mouve- 
ment. 

» Comme je l’ai observé avec M. Charpentier, on peut voir tr&s nette- 
ment ces illusions en observant un radiométre contenant un double 
système dailettes indépendant. On observe directement les ailettes ou 
leurs ombres projeté:s, et l’on a toutes les combinaisons possibles d'illu- 
sions relativement à leur sens de rotation (surtout en clignant les yeux). 


Ces illusions disparaissent dès qu'il y a réellement vision stéréoscopique. 
Quand on regarde dans un stéréoscope, la sensation do relief n'apparait 
pas toujours immédiatement; mais quand elle se produit, clle donne une 
intensité de sensation qui la fait distinguer nettement de la vision mono- 
culaire. 

ll en est de même dans l'observation radioscopique. Si on la pratique 
sur le symétrique de l'objet examiné (experience I en parallèle), le signe 
caractéristique de la perception stéréoscopique sera la possibilité 
d'amener sans hésitation, au contact d'une région du relief corporel de 
l'image de l’otyet, et avec une grande précision dans sa position dans 
l’espace, le système de réseau précédemment décrit. 


Tu. GuILLoz. — De la radiométrie et de son application à la 
pelvimétrie. — Comptes rendus de l'Académie des Sciences, 
24 mars 1902 


La méthode la plus rigoureuse de radiométrie consiste à obtenir sur la 
même plaque photographique, le sujet étant immobile, deux projections 
coniques qui servent ensuite à déterminer, par un graphique ou par le 
calcul, la projection orthogonale cotée des différents points intéressants. 
Les centres de ces projections coniques doivent être choisis de manière à 
simplifier les constructions géométriques ou les calculs. 

Deux positions intéressantes s'offrent immédiatement : 

Premier procédé. — Dans l'une, les deux centres d'émission sont sur 
une ligne horizontale parallèle au plan de la plaque horizontale également. 
Un fil métallique fin, tendu autour de la plaque entourée de papier noir, 
représente Ja projection verticale de l'horizontale joignant les deux 
centres d'émission. La projection de ces deux centres d'émission se 
marque par l'intersection de deux fils croisant le premier à angle droit. 

Les lignes joignant les points homologues de la double projection 
radiographiqr.e sont parallèles entre elles et parallèles à la projection de 
la ligne joignant les deux cathodes. Des tiges métalliques verticales, 
suspendues au-dessous d’un cadre de bois horizontal placé au-dessus de la 
plaque, et que l’on dispose au voisinage du sujet, donnent des projections 
dont les points de concours doivent coïncider avec les projections des 
centres d'émission indiqués précédemment sur la plaque. Ces contrôles 
permettent de juger immédiatement avant d'établir les calculs si les 
conditions énoncées ont été bien remplies. 
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« La projection orthogonale cotée obtenue au moyen de la double 
projection conique radiographique soit par un graphique, soit par le 
calcul, donnera les distances des -points relevés sur cette projection. Il 
‘n’est évidemment pas nécessaire de repérer la position de la plaque par 
rapport au sujet. Le seul point delicat dans l’application de la méthode 
consiste à bien marquer sur Ja double projection les points correspondant 
à la projection d'un même point du corps. La détermination est rigou- 
reuse dans le cas où il s’agit de repères métalliques réguliers fixés a la 
surface du corps (grains de plomb). Si les repéres sont des rebords 
osseux. il est préférable d'employer la deuxième ou la troisième méthode. 

* Un compas à quatre branches est réglé de telle façon que les pointes 
de trois branches (latérales) reposant sur les trois repères, la pointe de la 
quatrième tige (tige centrale), supposée poussée jusqu’à une division 
déterminée, viendrait rencontrer le corps étranger en pénétrant dans les 
tissus au point d'élection choisi par le chirurgien. Ce point d'entrée peut 
être choisi, car en déplaçant latéralement la tête du compas portant la 
branche centrale, les trois pointes latérales étant toujours supposées en 
coincidence avec les repères, on change l'obliquité de la tige centrale par 
rapport au plan des repères, c'est-à-dire le point où, après réglage, la 
tige penetrerait dans les tissus pour tomber sur le corps étranger. 


Deuxième procédé. — On fait sur la même plaque photographique 
horizontale une première pose, l’anticathode étant à une hauteur déter- 
minée, puis une deuxième pose en rapprochant verticalement l’antica- 
thode. Des tiges métalliques verticales, disposées au-dessus de la plaque 
tout autour du sujet, donnent des projections qui concourent en un point 
qui est le pied O de la verticale passant par les deux anticathodes. 


« Les doubles projections a, a’ dun point A quelconque du sujet 
radiographié se trouvent sur une ligne qui passe par O, de même, égale- 
ment, la projection orthogonale « du point considéré. Cette projection >, 
ainsi que la cote qui y correspond, s'obtient par un graphique rapidement 
exécuté et qui consiste en un rabattement eflectué autour de la ligne Oaa’ 
du plan passant par le point A et les anticathodes. On peut egalement 
marquer sur la ligne Oaa’ la position orthogonale « du point A apres 
calcul des longueurs Oz et de la cote Ax. 

» La projection orthogonale s’obtient plus rapidement par le second 
procédé que par le premier, mais la méthode ne determine pas avee 
précision les cotes des points voisins de la verticale suivant laquelle on a 
déplacé l'anticathode Cette méthode, qui peut présenter son utilité pour 
déterminer la situation relative des fragments dans les fractures, 
s'applique bien en particulier à la radiopelvimétrie. La verticale suivant 
laquelle se déplace l’anticathode est projetée au milieu du bassin, tom- 
bant, le sujet etant couché, sur la ligne ombilico-pubienne a 5°" ou 6" 
au-dessus du pubis. La situati n du plan du détroit supérieur par rapport 
au plan horizontal de la plaque est inditierente, puisque les distances 
s’obtiennent entre les divers points cotés de la projection orthogonale. - 


Le Gérant: Gaston ROBBE. 
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UNE NOUVELLE LOI 


concernant 


LE RAPPORT ENTRE L'EXUITATION ET L'EFFET PRODUIT 


Par J.-K.-A. WERTHEIM SALOMONSON. 


Toute excitation portée sur un élément biologique est 
habituellement suivie d'un effet. Lorsqu'il s'agit de cellules 
contractiles, l'effet consiste en contraction de la cellule. Lors- 
qu il s'agit d'autres éléments, tels que des neurones, l'excitation 
est transformée en un courant, qui s étend lui-même avec une 
vitesse moyenne de quelques douzaines de mètres par seconde, 
le long de la fibre nerveuse qui l'amène jusqu'à la ramification 
terminale où une nouvelle cellule nerveuse est exposée à un 
courant électrique temporaire PD, provoquant une excitation 
identique sur cette cellule; là, le mème phénomene se repro- 
duira et nous aurons un nouveau courant s'étendant le long 
du second neurone. Si un neurone moteur était excité, l'onde 
s étendrait le long de la fibre nerveuse, pour passer finalement 
à la cellule musculaire où l'excitation sera transformée en 
travail, qui, dans ce cas, serait une contraction. 

On sait qu'en augmentant l'excitation, l'effet produit 
augmente; mais quelle est l’exagte relation entre les deux 
grandeurs (la cause et l'effet) ? Nous l’ignorons quant à pré- 
sent. Il existe une loi concernant un mode défini d’excitation, 
agissant sur quelques-uns de nos sens, loi indiquant approxi- 
mativement comment l'intensité de la sensation augmente en 
même temps que l'excitation sensitive. C'est la loi psycho- 
physique bien connue de Weber-Fechner. Elle ne s'applique 
pas positivement à l'excitation de la substance contractile. 

La tentative de Preyer pour établir une loi myophysique, 
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tout à fait analogue à la loi psycho-physique doit étre considéré 
comme avant abouti à un échec. ' 

A part le Traité de Preyer, mentionné plus haut, traité dont 
on peut ne pas tenir compte, ainsi que des objections soulevées 
contre lui par Luchsinger * et Bernstein *, on a publié quel- 
ques communications touchant le sujet qui nous occupe ici. 

Parmi les premieres publications sur ce sujet, se place celle 
de Hermann’, qui, en 1561, chargea un muscle de diffé- 
rents poids, et mesura l'intensité de la plus petite excitation 
nécessaire pour Causer la contraction minima. Les résultats 
de ces recherches ont été rendus clairement par ces mots : 
Il résulte que par un accroissement uniforme de l’energie 
employée, la force des excitants grandit d'abord lentement, 
puis plus rapidement, pour arriver à une limite qu'elle ne peut 
dépasser; en d’autres termes, lorsqu'une excitation croît unifor- 
mément, l'énergie se développe d'abord rapidement, puis plus 
lentement, jusqu'à un point maximum (force absolue). 

Je désire appeler l'attention sur ce fait que la conclusion 
ainsi posée devant nous est en substance juste, mais, comme 
Tigerstedt l'a déjà démontré, cela ne peut uniquement se 
baser sur les simples séries d'expériences publiées par 
Hermann, mais a été probablement déduit de plusieurs séries 
d'expériences non publiées. 

Parmi les derniers expérimentateurs, je veux seulement 
citer Fick”, Tiegel®, Lamansky’, A. B. Meyer*. Fick conclut 
qu'avec de faibles excitations, s'élevant seulement très peu 
au-dessus de la valeur du début, l'effet mesuré par l'intensité 
de la contraction, la charge restant constante, est à peu pres 
proportionnel à l'excitation, mais augmente moins rapidement 
ensuite. On arrive enfin à un maximum, qu une augmentation 


1. W. Preyer. Das myophysische Gesetz. Iéna, 1879. 

2. Lucusincsr. Arch. f. physiologie, VI, 295, 642; VIII, 538. 

3. BERSTEIN. Arch. f. physiol que, VI, 5, 403; VIT, 6, 90. 

4. HERMANN. Arch. f. Anatomie u. physiologue, 1861, 5, 369-396. 

5. A. Fick. Unterschungen über elektrische Nerrenreisung, 1861; et Studien 
über electrische Nervenreisung, in: Festschrift, J.-E.-H. Weser. 1871. 

6. TieseL. Arbeiten aus der physiologischen Anstalt in Leipzig, X, 185 — 
Bericht der Sachsischen Gesellschaft f. Wissenschaften, Math.-Phys Classe, 1875. 

T. Lamansky. Studien des physiol gischen Instituts zu Breslau, IV, 220, 1868. 

8. A. B. Meyer. Untersuchungen aus dem physivlogischen Laboratorium der 
Züricher Hochschule, 1, 36, 1869. 
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de l’excitation ne fait plus varier. Ce résultat est confirmé par 
A. B. Meyer. 

Parmi les derniers experimentateurs dont il faut examiner 
attentivement les recherches et leurs résultats, il faut citer en 
premier lieu Tigerstedt '; par une serie d'expériences les plus 
exactement exécutées, à l'aide d'une instrumentation impec- 
cable, il conclut que « par un accroissement uniforme des 
excitants électriques, les secousses musculaires augmentent 
d'abord rapidement, puis toujours plus lentement, pour atteindre 
finalement un maximum asymptotique. Cette loi s'applique aussi 
bien aux mouvements musculaires directs qu'aux mouvements 
réflexes, pour le courant constant ou pour le courant induit ». 

Enfin, nous devons signaler A. Waller*, qui publia aussi une 
série d'expériences. Quoiqu'il parte de prémisses inexactes, 
à savoir que la loi psychologique de Weber-Fechner s'applique 
aussi au cas présent, et quoique les résultats obtenus soient 
en opposition absolue avec cette loi, je crois que ses séries 
possèdent une grande importance à differents points de vue. 
Ulterieurement, et à différentes reprises, nous aurons à citer 
ces séries et à les examiner plus attentivement. 

Fick * acceptait une relation directe entre de faibles excita- 
tions et l'effet produit, mais il disait que, par l'augmentation 
des excitations, on ne pouvait obtenir une augmentation de 
l'effet. Aucune formule mathématique ou aucun schéma gra- 
phique de cette loi ne se trouve d'accord avec ses résultats, 
ainsi que Tigerstedt l'a démontré par la suite‘. 

La loi psycho-physique ne s'adapte pas non plus au cadre 
de l'excitation du muscle. 

Tigerstedt a déjà rejeté cette hypothèse qu'il avait lui-mème 
émise : que le rapport entre l'excitation et l'effet pourrait être 
exprimé par une hyperbole. 

Jusqu'à présent, il n'existe pas de loi exprimant cette rela- 
tion avec une précision suffisante. 

Dans l'essai suivant, je tente de combler cette lacune. Je 


1. Ticerstept. Mittheilungen vom physiologischen Laboratorium des Caroli- 
nischen Instiruts in Stockhuln, 1881. 

2. A. WALLER. Quelques points relatifs à la lot Weber-Fechner. Brain. 1595. 

3. L. C., page 14. 

4. L. C., page 5. 
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crois avoir réussi, partant de quelques prémisses définies, a 
établir une loi indiquant avec une grande exactitude le rapport 
entre l'intensité de l'excitation ct l'effet produit. 

Je commencerai à établir cette loi, puis je la contrölerai par 
les résultats obtenus jusqu'ici par les expériences sur la con- 
traction musculaire. Dans un essai ultérieur, je tacherai de 
voir si cette loi peut s'appliquer à d'autres cas que ceux où il 
s'agit de la contraction musculaire. 

Des que lon excite une cellule musculaire, cette dernière 
subit une modification. Une partie est transformee et devient 
capable d’effectuer un travail. 

Si A est la force de tension, J K dt représentera la totalité 
de l'énergie potentielle. De cette somme d'énergie potentielle 
dépend le travail extérieur effectué. 

Si nous appelons J K dt l'effet ou la quantité de force mus- 
culaire produite, nous pouvons penser qu'elle dépend finale 
ment d'une quantité de substance chimique moditiée, d'un 
nombre de molécules transformées. 

Supposons une excitation R capable de transformer la quan- 
tité E, voyons ce qui se passe pendant un petit espace 
de temps. Dans un tres petit espace de temps dé, l'excitation 
peut varier de la quantité R, d’où une transformation de 
matiere correspondant à une certaine somme — dE. Sous la 
restriction que ces augmentations sont extrémement petites, 
nous pouvons adınettre la proportionalite entre augmentation 
de l'excitation et celle de l'effet produit, nous pouvons, par 
conséquent, établir provisoirement 

dE _, 
dt dt 

La chimie, cependant, nous a familiarisés avec une loi con- 
cernant les propriétés de la masse. La loi de Guldberg et 
Waage etablit que dans un petit espace de temps la quantite 
de matiere transformée est proportionnelle à la quantité de 
substance transformable. 

En appliquant ici cette loi, si nous appelons E, la quantite 
de substance transformable, nous obtenons 


— dEr (1) 


dR 
zu ere 
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formule dans laquelle B représente une constante. En multi- 
pliant par dt et puis séparant les variables, nous obtenons 


— dE; 
— = B dR (2) 


et après intégration : 
Log. Nat. EE = — BR + constante. (3) 


Nous pouvons encore exprimer cette formule d’une façon 
quelque peu différente, pour laquelle je choisis, pour différents 
motifs, cette formule : 


Log. Nat. = = — BR (4) 


qui peut étre écrite ainsi : 
E, = A: ER (5) 


A et B représentent des constantes et : la base des loga- 
rithmes Népériens. 

Cette formule représente la quantité de matiére transfor- 
mable existant encore après l’action de l'excitation R. Si la 
quantité de substance primitivement existante (avant l'action 
de l'excitation) a été Eo, alors la quantité de substance 
transformée, ou pour mieux dire l'effet produit revient à 


E = Eo — A:—BR (6) 


Par suite de la condition initiale : R étant = O, E aussi doit 

être = O, il s'ensuit que Eo == A, par conséquent (6) devient 
E=A(l—.-®) (7) 

Dans la pratique nous devrions encore ajouter une restriction 
a cette formule. Nous savons qu'une excitation n'est suivie 
d'effet que lorsque son intensité possédait primitivement une 
certaine valeur initiale, appelée valeur du début « Schwellen- 
werth. » 

Aussi ne nous est-il pas permis de calculer la valeur entière 
R, mais seulement ce qui en reste après avoir soustrait la 
valeur du début; appelons C cette difference et notre formule 
sera finalement 

RB=A}1l-:7BR-O}carR>C (8) 


Nous avons ainsi pose une formule établissant un rapport 
entre l'intensité de l'excitation et l'effet produit, formule basée 
sur quelques prémisses. Ces prémisses étaient : 
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1° Que l'augmentation de l'excitation étant très petite, 
l'augmentation de l'effet produit lui était proportionnelle; 

.2° Que la quantité de substance transformée en un très 
petit espace de temps était proportionnelle à la quantité de 
substance transformable; 

3° Que l'effet obtenu était proportionnel à la quantité de 
substance transformée. 


Pour le moment je n’ai pas l'intention de vérifier l'exactitude 
de ces prémisses. Si ces suppositions sont inexactes, alors la 
loi se montrera infailliblement trop inexacte. Si, d'autre part, 
il est prouvé que la loi concorde avec les résultats de l'expé- 
rience, ce seul fait sera une preuve suffisante de la probabilité 
de nos prémisses. Malgré tout, nous devons cependant examiner 
de plus près la signification de ces prémisses, qui sont notre 
point de départ. 


Maintenant, quel est le sens exact de la formule (8). Je désire 
d’abord insister un peu sur son analogie avec quelques lois 
de physique bien connues. | 

Pour la charge d'un condensateur à travers une résistance 
non inductive, nous possédons une formule semblable dans 
laquelle cependant la quantité d'électricité existante est rem- 
placée par E, et le temps £ par l'excitation R — C. Pour les 
réactions monomoléculaires nous trouvons aussi une expression 
semblable, indiquant la quantité de substance transformee 
apres un laps de temps defini depuis le commencement de la 
réaction. Pourtant, cette similitude n’a rien qui doive nous 
surprendre si nous considerons la genese de la formule ; de 
plus, il nous est peut-être possible de démontrer que dans le 
domaine de la fonction musculaire il peut survenir des phe- 
nomcnes qui sont fonctions du temps et se comportent absolu- 
ment comme les lois de la decharge d’un condensateur ou la 
rapidité des réactions monomoléculaires comme le processus 
indiquant le retour d'un organe fatigué à son état normal. 

La formule (8) représente une courbe exponentielle asymp- 
totique, c’est-à-dire qu'avec l'augmentation de la variable R, E 
augmente également, mais plus lentement, jusqu à ce qu'à la 
fin il approche d'un maximum défini qu'il ne peut jamais com- 
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pletement atteindre. E grandit d’autant plus que R est plus 
petit, son accroissement diminue graduellement alors que R 
augmente. 

Cette relation apparaîtra plus clairement à l'aide d’un 
graphique de cette fonction, si dans un système rectangulaire 
de coordonnées nous prenons les différentes valeurs de.R 
comme abcisses et si nous donnons ensuite des valeurs définies 
aux constantes À, B et C, nous calculons la grandeur à E, 
correspondant à chaque valeur de R, et si nous les prenons 
comme cordonnées, alors nous pourrons former le plan de la 
courbe exprimée par (8) (Voir figures 1-10). 

Le point zéro de l'axe des X est déterminé par la quantité C. 
Le facteur B détermine la pente de la courbe. Par une 
méthode tres simple, la pente peut être indiquée d’une 
manière encore plus frappante. Aussi nous considérons d’abord 
que la courbe montre une tendance marquée à atteindre un 
maximum défini par la constante À, ce qui est évident par un 
simple regard sur la figure aussi bien que sur la formule. 

La valeur & =? "®© augmente d’ure plus petite quan- 
tité par rapport à l'accroissement de R jusqu à ce que R 
étant = oo, = PIX — 0 deviendra = O, ramenant ainsi la for- 
mule à E r - . =A. 

Nous pouvons maintenant représenter la pente de la 
courbe par la grandeur de l'excitation nécessaire pour faire 
B (R— C) = 1. La formule sera alors 


Es (a—c) =1—=A(1 — —) = 0,632 A 


ou environ 2/3 A. D’oü 


_ 2 9 
R—C=— (9) 


c'est-à-dire nous pouvons donner à R — C une grandeur le 


rendant égal à a pour obtenir une excitation produisant un 
effet qui atteindra les 2/3 de l'effet maximum. Nous appellerons 
1 s . . Lo 
cette valeur oat l'excitation constante. La connaissance de cette 
constante, combinée avec la connaissance de la valeur du 
début de l'excitation A, nous fournit une image complète de la 
grandeur de l'effet dans ses rapports avec l'excitation, les deux 
premiers donnant d'ailleurs une image complete de la rapidité 
avec laquelle court notre courbe. 
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Nous essayerons maintenant de mettre notre loi à l'épreuve 

des faits fournis par la littérature 4 ce sujet. Pour diverses 
raisons, je n’ai pas jugé nécessaire d'y ajouter mes propres 
résultats : les faits fournis par les publications antérieures me 
paraissent tout & fait suffisants. 

Comme les plus anciennes séries, publiées par Hermann, 
Wollkmann, etc., sont obtenues presque sans exception par le 
Ueberlasstungsverfahren, nous ne pouvons pas nous en servir 
pour ce que nous nous proposons. Il n'a encore jamais été 
prouvé que le maximum de force d’un muscle pendant la 
contraction peut être considéré comme représentant I effet total ; 
généralement, ce n’est méme pas habituellement le cas. 

Nous pouvons cependant présumer que tel est le cas pour la 
force d'élévation d'une contraction isotonique, pourvu que la 
tension soit excessivement petite. 

Cette derniére restriction faite, nous pouvons presumer que 
la force d'élévation est proportionnelle à la force intégrale, 
a f K dt. 


Dans la littérature, je trouve des communications de deux 
expérimentateurs qui, par la précision reconnue de leur travail, 
peuvent étre consideresä priori comme fournissant des résultats 
dignes de foi. Aussi me suis-je restreint aux résultats de ces 
deux physiologistes : Tigerstedt et Waller. 

J exposerai maintenant quelques séries calculées d'après les 
résultats de leurs expériences, d’apres la formule mentionnee 
ci-dessus. 


E = A {1 — _« —B(R—-C) | 


Ici, E représente l’intensite de la contraction, R la grandeur 
de l’excitation appliquée. Si dans cette formule la valeur R est 
déterminée en méme temps que A, B et C, la valeur mentionnee 
en tête de chaque série est établie : nous pouvons alors, d'après 
tout cela, calculer E (2° colonne). Les valeurs de E mesurées 
par Tigerstedt et Waller sont indiqués dans la 3° colonne, 
en même temps que la 4°, Q, donne les différences entre 
les valeurs calculées et mesurées. Au-dessous des series sont 
placées x Q*, la somme des carrés des erreurs, et aussi l'erreur 
moyenne d’une observation unique. 
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TABLEAU I, calcule d’aprés les TABLEAU II, calculé d'après les 
chiffres de A. WALLER. Brain,1895, chiffres de TiGERSDETD. Versuch, 
p. 209. 6, 1. Indirecte Reizung vom Ner- 

ne ven aus; absteigende Schliessung- 
sinductionsschläge. 
A = 12.838 Fie. 1 
B= 6.4029 


C = 1.59284 


E calc. |E mes. Q 


3.935 ! 4 —0.065 


9.205 | 9 +0.205 E calc. |Emes. Q 


11.692 |12 |—0.31 
en 1.8454 |1.8 |+0.0454 


12.426 | 12.5| 0. | 
ee 4.2512 14.4 |—0.1488 


12.716 | 12.5 | +0.216 


5.5051 15.4 |+0.1061 


en 6.1619 |6.1 |+0.0619 


6.5022 |6.6 |—0.0978 


Qn = 0,33010 
6.6803 | 6.65 -+0.0303 


6.7732 | 6.75 |+0.0232 


Q? = 0.50318 


Qn = 0.11216 
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TABLEAU III. Ticerstevt. Ver- 
such, 7. II, p. 11. Indirecte Reizung 
von aus absteigende Schlieszungsin- 
ductionsschläge. 


i Fic. 2. 


B= 0.35383 


A = 11.72188 
C = 41.63615 | 


E calc. |E mes. Q 


6.6431 
9.2190 | 9.4 
10.4890 | 10.4 
11.1144 | 11.15 
11.6182) 11.4 
11.7043 | 11.55 
11.7190 |11.7 
11.7213 | 11.8 
11.7218 | 11.75 
11.7219 | 11.8 
11.7219 | 11.7 
11.7219! 11.75 
11.7219] 11.8 | 


6.7 | +0.0569 
+0.1810 
— 0.0890 
+-0.0356 
— 0.2186 
— 0.1543 
—0. 1090 
+0.0787 


+0.0282 


+0.0281 
+0.0781 ` 


t 
| 
Î 
! 


| EQ? = 0.147594 | 


ELLE red 


| 
| Qm = 0.1173 
| 
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TABLEAU IV. TiGERSTEDT. Ver- 
such, 20. Ila, p. 13. Indirecte Rei- 
zung vonNerven aus absteigende 
Œffnungs inductionsschläge. 


-—— m nn — = m 


A = 13.62872 
B= 0.17218 
C = 35.05147 


| R | E cale. Ems Q 


7.8 |—0.01520 
11.2 |+0.02931 
12.75) +0. 16048 
13.05/—0. 13925 
13.3 |—0. 14281, 
13.5 |—0.05102' 
13.5 |— 0.09534 
13.45|—0. 16445 
13.55 —0. 07260 
13.7 |+0. 14395. 
13.85|+-0.22238 
13.8 |+0.17175 


7.81520 
45 11.17069 
50 (12.58954 
| 55 |13.18925 
60 |13.44281 
65 |13.65002 
| 70 |13.59534 
95 |13.61545 
"go |13.62260 
| 85 |13.62605 
90 l13.62762 
95 [13.62825 


0.218204 


YQ? = 


-— = = m 
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TABLEAU V. TicErstept. Ver- 
such, 27 al, p. 14. Indirecte Rei- 
zung des Muskels Aufsteingende 
Œffnungsinductionsschläge. 

Fia. 4. 
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TABLEAU V bis. TIGERSTEDT. 
27 al, la 2° série de nombres est 
négligée. 


Fic. 5. 


——$ eee ae 


10,93776 


—. 
B — 0,090832 

C = 53,20286 | 

| 

R | Ecalc. |E mes. Q i 

' 60 | 5.0385| 5.3 |+0.0615 

65 | 7.1910| 7.0 io 

70 | 8.5593} 8.9 |+0.3417 

75 | 9.4275 9.6 |4+0.1725: 

80 | 9.9788] 10.3 ai 

85 |10.3288| 10.5 |4.0.1712 

90 110.5512| 10.6 |-+0.0488: 

95 |10.6923| 10.7 40.0077 

EQ? = 0.321598 | 

= 

Qm = 0.25361 | 

| 


B = 0.1112 
C = 54.9 


A = 1(1827 
| 


E calc. |E mes. Q 


5.1523} 5.3 |+0.1467 
[7.5713] [7.0] |[ 0.5713}. 
8.9604] 8.9 
9.7562] 9.6 |-0. 1562 


10.2129) 10.3 |+0.0871 


10.4747| 10.5 
10.6250) 10.6 


10.7110} 10.7 


x Q? = 0.058833 
Qn = 0.12128 


_- ee — - 


Des valeurs beaucoup plus exactes sont obtenues en négli- 
geant le 2° nombre de la Table V en faisant le calcul. Nous 
obtenons alors la Table V bis, dans laquelle l'erreur moyenne 
est diminuée de moitié. 


WERTHEIM SALOMONSON. — EXCITATION ET EFFET PRODUIT 649 


TABLEAU VI. TIGERSTEDT. Ver- 
such, 29 I, p. 14. Indirecte Reizung 
von Nerven aus Aufsteigende Œf- 
nungsinductionsschläge. 


10.873652 


0.149257 

39.70838 | ezsa 
| R | E cale. |E mes. Q 
| 40 | 0.4630! 0.95] +0.4N70 
42 | 3.1481] 2.6 | —0.5481 
44 | 5.1431) 5.15) +0.0069 
46 | 6.5303| 6.65) +0.1197 
48 | 7.7193| 7.8 | +0.0807 
50 | 8.5330! 8.9 | +0.3670 
52 | 9.1374| 9.45| +0.3126 
54 | 9.5852} 9.8 | +0.2148 | 
56 | 9.9180/ 10.15! +0.2320 
58 | 10.1649] 10.4 | +0.2331 
80 | 10.3476| 10.45] +0.1024 
62 | 10.4833/10.5 | +0.0167 
64 | 10.5841] 10.6 | +0.0159 
66 | 10.6538 | 10.65| —0.0088 
68 | 10.7145 | 10.65! —0.0345 
70 | 10.7555 | 10.7 | —0.0555 
75 | 10.8178 | 10.7 | —0.1178 
80 | 10.8473 | 10.7 | —0.1473 
85 | 10.8612| 10.75] —0.1112 | 

YQ? = 


1.012387 | 


Qn = 0.25154 


TABLEAU VII. Ticerstept. Ver- 
such, 32. Directe Reizung des Cura- 
riscerten Muskels mit absteigenden 
Œffnungsinductionsschlägen. 


Fic. 6. 


ee nme 


13.189552 
0.146606 
| 


WP 
I | 


3.65321 


R | E calc. |E mes. Q 


4.1 | 0.83633] 0.5 |—0.33633 


7.7] 6.20483] 6.65 +0.415.7 


| 
| 
| 
| 


10.9| 8.63098 | 8.85 +0.21002 


| 
| | 
— 0.26045 ` 


| 


— 0.60301 


4.4 |10.46045 | 10.2 


11.60301 | 11.0 


| 
12.23968 —0.23968 | 


12.62932 | 12.2 |- 0.42932 


12.85908 | 13.0 +0. 14092. 


32.8 |13.00559 


13.08097 


13.4 |+0.39141 


13.5 |+0.41903 


| ZQ? = 1.38348 | 
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Fig. 6 et 7 


TABLEAU VIII. Ticersieor. Verruch, 38, Indirecte Reizung des 
Muskels; Aufsteigende (Effnungsinductionsschläge. 


Fra. 7. 


——— eee 


A = 9.974127 
B = 0.1287685 


C = 48.25489 

| i 
R E calc. E mes. Q | 
5.7901 5.8 + 0.0099 | 
60 7.7766 7.8 + 0.0334 | 

| 65 8.8200 8.8 — 0.0200 
70 9.3690 9.4 + 0.0310 
| 


YQ? = 0.00204021 


75 9.6558 9.65 — 0.0068 
Qn = 0.03194 
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En revoyant les séries ci-dessus, nous ne pouvons que 
remarquer la singuliére et délicate harmonie entre la force 
d'élévation calculée et les nombres mesurés ; il est, en vérité, 
difficile de rencontrer jamais en physiologie une telle concor- 
dance. Les erreurs restent généralement dans les limites 
n’excédant pas les erreurs d’observation. Habituellement, les 
mesures sont données avec une précision de 0,1™"; quelquefois 
même 0,05™™. Nous pouvons donc sûrement présumer que 
l'erreur d'observation s'élève 40,1™™; l'erreur moyenne d'une 
simple observation dans chaque série, s'élève de 0,1 à 0,157™; 
la plus petite valeur s'élève seulement à 0,03™™, et fut trouvée 
dans les séries de Tigerstedt, n° 38. Dans les autres séries 
nous trouvons : 0,08; 0,10; 0,11; 0,14; 0,15 et 0,25": 
tandis qu'une des séries de Waller présente une plus grande 


Fig. 8. 


erreur, c'est-à-dire de 0,33™™. tout comme les séries de Tigers- 
tedt, n° 32, où l'erreur moyenne de chaque observation monte 
même à 0,44", 

Pour les deux erreurs, celle des séries de Waller et celles du 
tableau VI, il semble y avoir une tres bonne raison. Nous 
commencerons par les séries de Tigerstedt. 
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Un examen plus attentif de la courbe montre que probable- 
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ment la premiére observation des séries est cause de cette 
irrégularité. Aussi, je fais pour les séries 281 un nouveau 
rapprochement, dans lequel la première valeur a été supprimée. 
Nous remarquons de suite que l'erreur moyenne est gran- 


dement diminuée et est tombée de 0,25 à 0,08. 


ee poama —_ ut = re 
re 


E calc. 


2.9756 
5.0279 
6.7462 
7.9498 
8.7940 
9.3854 
9.7994 
10.0859 
10.2940 
10.4359 
10.5354 
10.6054 
10.6544 
10.6888 
10.7130 
10.7461 
10.7597 
10.7654 


= 10.7698 
= 0.17784 
= 40.463 


QW > 


E mes. 


> 


2.6 
5.15 
6.65 
7.8 
8.9 
9.45 
9.8 
10.15 
10.4 
10.5 
10.6 
10.65 
10.65 
10.7 
10.7 
10.7 
10.7 
10.75 


x Q? = 0.09878 


Qa zn 0.08115 


TABLEAU IX. TiceErstept. Versuch, 28. I. 


Fig. 8. 
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Le calcul montre que, dans le cas d'une excitation excessi- 
vement faible, la réponse ne s'accorde pas avec la formule, 
quoique pour toutes les autres excitations, sauf cependant les 
plus petites, cette formule exprime parfaitement comment l'effet 
change avec le changement de l'excitation. En examinant 
quelques-unes des courbes ajoutées par Tigerstedt à sa publica- 
tion, nous observerons de suite semblable déviation. Dans ces 
figures 2, 3, 4, 6, 9, 13, nous voyons que les courbes, au lieu 
d'être invariablement concaves à l’axe des x, montrent, au 
commencement, une tendance marquée à devenir légèrement 


152. a5 EL 14) 1,49 a2 5 joe 130 


Fig. 9. 


convexes. Je pense qu'il y a une bonne raison à cela, qui, 
quoique non exprimée dans ma formule, peut facilement s’y 
trouver exprimée par une petite modification. J'espère pouvoir 
expliquer cette question dans une communication postérieure. 

Nous avons encore maintenant à examiner plus attentive- 
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ment les séries de Waller. Avec ses expériences Waller donne 
non seulement la valeur de la force d’elevation pour chaque 
grandeur d'excitation, mais ajoute aussi l'amplitude de la 
variation négative répondant à chaque excitation nerveuse. 
Dans la figure 9 de sa pu- 
blication, il présente la suite 
de la même expérience, dans 
laquelle la variation néga- 
tive seule est enregistree, 
montrant que la variation 
négative augmente régulie- 
rement avec l'augmentation 
de l'énergie de l'excitation. 
Sa figure & donne la repre- 
sentation graphique de ce 
fait, figuré par moi, fig. 9; 
quand l'excitation augmente 
la variation négative conti- 
nue, suivant une ligne par- 
faitement droite, toujours 
dans les limites des inten- 
sités mises en œuvre pour 
l'excitation. 

Nous pouvons représen- 
ter cette relation par la 
simple expression mathématique y = P + Qr, y représentant 
la variation négative, x l'amplitude de l'excitation, et P et Q 
deux constantes. Intervertissant cela, nous pouvons donc aussi 
représenter l'amplitude de l'excitation comme fonction de la 
variation négative 


Fig. 10. 


æ = L + Sy (10) 


dans laquelle L et S sont de nouvelles constantes. De toute 
façon, nous pouvons présumer ici que la variation négative 
est un indice sùr de l'amplitude de l'excitation mise en œuvre, 
et nous pouvons donc, avec l’aide de la formule (10), corriger les 
nombres fixés pour la valeur de l'excitation par les moyennes 
des nombres trouvés pour la variation négative, en plaçant 
dans cette formule les valeurs 


L == 1,41989 et S = 0,04811 
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Nous obtenons alors pour R de nouvelles valeurs, données dans 
le tableau suivant : 


TABL. X, calcul& d’apres les chiffres donnés par A. WALLER, la 
variation négative ayant été prise comme mesure de l’amplitude de 
l'excitation. 


Fic. acetate 


R = 140989 + 0,01811 Neg. var. = 12.65056 
B = 7.25272 
C = 1.5971165 | 
Bun. nn 


Var. nég. R mes. À R (calc.) | E (calc.) |E mes. 
2.5 1.52 | +0.01016 | 1.53016 | 
7.5 | 1.79 | —0.01922 | 1.77078 | 9.0578} 9 | —0.0578 
12 1.97 | +0.01721 | 1.98721 | 11.9033 | 12 +0.0967 | 


2.13154 | 12.3886 | 12.5 | +0. nu 


2.32393 | 12.5857 | 12.5 | —0.0857 


15 2.13 | +0.00154 
19 2.32 | +0.00398 


5 | 1.65 | +0.00044 1.650141 | 4. .0573 4 —0.0573 
rem | seo 2 Q? = 0.035729 


| 22 — 0.000787 22 


Lorsqu’avec ces nouvelles valeurs pour R et quelques nou- 
velles constantes, E est de nouveau calculée, il paraîtra que 
le rapport est aussi bon que nous pouvons le désirer, et que 
l'erreur moyenne est tombée de 0,331 à 0,109. 

Quelque chose de plus est encore prouvé par ces nombres 
de Waller. D'abord, que l'amplitude de l'excitation possède 
une autre valeur de début pour la variation négative que pour 
la contraction musculaire. Tandis que pour la premiere, la 
valeur de début exprimée par les unités choisies par Waller 
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s'élève à 1,40989, pour l'excitation musculaire s'élève a 
1,5971165. 

De cela nous pouvons conclure au fait important que cette 
dernière valeur du seuil de l'excitation consiste dans le total 
des deux valeurs du seuil, que par conséquent, le seuil de 
l'excitation du nerf au muscle est passé seulement, alors que 
l'excitation, agissant sur le nerf, est augmentée de 0,18722 
des unités de Waller. 

Nous pouvons facilement calculer, à l'étude de la for- 
mule (10), que la variation negative au moment où l'amplitude 
de l'excitation étend le seuil de l'excitation du nerf au muscle, 
doit s’elever à 3,894 mM; comme Waller a établi ultérieure- 
ment que chaque mM, de déviation galvanométrique répondant 
à la variation négative, représente une différence de potentiel 
de 0,0001 volt; nous savons qu'en retardant le seuil de l’exci- 
tation du nerf au muscle, la différence de potentiel est 
0,0003894 volt. 


* 
* * 


Je pense avoir prouvé, par ce qui précède, l'exactitude des 
rapports entre l'excitation et l'effet produit. 

Je désire faire remarquer en outre que je pense que cette loi 
s applique aussi pour les autres organes susceptibles d’excita- 
tion, en particulier les organes des sens. 

J’ai l'intention de procéder ultérieurement à des recherches 
sur ce sujet, et de communiquer les résultats obtenus. 


ACTION DES 


COURANTS DE HAUTE FRÉQUENCE 


sur la seeretion urinaire, 


Par le Dr J. DENOYES. 


L’action des hautes fréquences sur la sécrétion urinaire a 
été étudiée tout d’abord dans le domaine clinique. 

Des le début de ses recherches sur les applications des cou- 
rants de H. F., d’Arsonval avait démontré leur influence sur 
la sécrétion urinaire par des observations recueillies dans le 
service de Charrin. 

« Chaque jour, sur l’urine émise dans les vingt-quatre 
heures, on prélevait un cinquiéme, par exemple, du volume 
total. Tous les cing jours on faisait une analyse. Par ce pro- 
cédé on a une moyenne qui élimine les causes d’erreur dues 
aux oscillations de la diurése. Les précautions étaient prises 
naturellement pour mettre ces urines à l'abri de la décompo- 
sition. Le coefficient urotoxique de ces urines, coefficient dont: 
on connaît aujourd'hui toute l'importance, grâce aux travaux 
de M. Bouchard, était pris, dans son laboratoire même, par 
M. Charrin. » 

Les premiers résultats publiés sont relatifs à des malades 
traités par les applications directes. L'un des pôles du solé- 
noide était en rapport avec l’eau d'un pédiluve où le malade 
plongeait les deux pieds; l'autre pôle était relié aux deux 
mains par un fil bifurqué terminé par des poignées métalliques. 
L’intensité variait de 350 à 400 mA; la durée des séances 
quotidiennes, de dix à cing et trois minutes. Les détermina- 
tions effectuées dans ces conditions avaient montré que la 
haute fréquence régularisait la diurése, augmentait l’elimina- 
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tion des matières extractives, notamment l'urée, et augmentait 
aussi la toxicité urinaire. Dans la suite, ces recherches ont été 
étendues aux applications par condensation et à l’autoconduc- 
tion. Elles ont montré également des modifications profondes 
de la nutrition. | " 

Morton, en 1893, constatait de son côté que, chez le rhu- 
matisant chronique, l'acide urique diminuc et l'urée augmente. 

Les recherches cliniques, poursuivies des 1894 sur un 
nombre considérable de malades, par Apostoli et Berlioz, ont 
nettement établi l'action des courants de haute fréquence sur 
la sécrétion urinaire. 

Ils ont communiqué au Congrés de Moscou les résultats 
obtenus au moyen de l’application par condensation (lit) et de 
l’autoconduction (cage). La durée des séances de traitement, 
qui étaient, autant que;possible, quotidiennes, variait de dix a 
trente minutes, la moyenne était de quinze minutes. « Les 
précautions les plus’strictes ont toujours été prises pour écarter 
toute influence parallele, soit d'un régime spécial, soit d'une 
medication additionnelle. » Les malades ont &t& soumis exclu- 
sivement à ce traitement. 

Dans ces conditions, ces auteurs formulent les conclusions 
suivantes : 

Tout d’abord, les analyses chimiques, au nombre de 761, 
faites sur 280 malades, ont confirmé les résultats déjà acquis 
par des expériences précédentes, en montrant que la haute 
fréquence amenait : 

a) L'amélioration de la diurèse et l'élimination plus facile 
des excreta ; 

b) Une suractivité plus grande des combustions organiques; 

c) La tendance du rapport de l'acide urique à l’urée à se 
rapprocher de la moyenne normale, c'est-à-dire 1/40°. 

M. Berlioz a, en outre, comparé. sur les mêmes malades, 
les résultats du traitement par le lit et ceux du traitement par 
la cage. Il a pu constater ainsi que, sous l'influence de l’applı- 
cation par condensation, « qui paraît plus active sur le pro- 
cessus nutritif », l'émission des urines avait « légèrement 
augmenté comme abondance ». « Durée, l'acide urique, 
l'acide phosphorique et les chlorures étaient notablement 
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accrus, sous la réserve, cependant, que les acides phospho- 
rique et urique avaient conservé sensiblement leurs mémes 
rapports avec l’urée dans les deux cas (lit et cage). 


E. Reale et de Renzi‘ ont établi, à leur tour, que les 
oxydations organiques augmentent considérablement sous 
l'influence des courants de haute fréquence. Ils ont démontré, 
en effet, que ce mode de traitement diminue la proportion de 
soufre neutre ou non complèlemert oxydé contenu dans l'urine. 

Ces auteurs ont d’abord dose l'acide oxypr'otéique, récem- 
ment découvert par Bondzunski et Gottlieb et qui, selon toute 
probabilité, représente la portion principale du soufre neutre. 
Ils ont noté que ce composé diminuait de moitié pendant le 
traitement. u 

Ils attribuent, en outre, aux courants de haute frequence 
une action manifeste sur la nucléine, action mise en évidence 
par l'augmentation simultanée de l'acide urique et de l'acide 
phosphorique ; le sucre provenant probablement de lanucléine, 
ils expliquent ainsi les modifications de la glycosurie provo- 
quées chez les diabétiques par l'emploi de ce traitement. 


Recherches expérimentales. 


l° SUR LES ANIMAUX. — En même temps qu'ils expérimen- 
taient l’action de l’autoconduction sur la thermogénèse * chez 
le lapin, Bordier et Lecomte * dosaient l’urée, l'acide urique 
et l'acide phosphorique dans les urines du même animal. 
Voici les chiffres fournis par ces auteurs : 


Avant le traitement. Après le traitement. 
Urées Se ee & 17,75 20,55 
Acide urique . . . 0,20 0,25 
Acide phosphorique . 0,59 0,86 
2° SUR L'HOMME. — Vinaj et G. Vietti* ont effectué leurs 


expériences sur deux sujets adultes sains, maintenus en état 


1. E. Reace et E. pe Renzi. Communication faite au VIIIe Congrès de méd. interne 
(Gazetta degli ospedale e delle cliniche, 2 mai 1897). 

2. Voir article III. 

3. Communication au Congrés international de 1900, Paris, Section d’électricité 
médicale. 

4. Giornale di elettricità medica, pp. 61-77, 1899, 
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d'équilibre azoté à l’aide d'un régime diététique constant. Les 
dosages ont été faits pendant trois périodes d'une même durée 
de trois jours : une première, préparatoire, pendant laquelle 
on ne faisait aucune application de courants: une seconde, 
période d'essai, durant laquelle les sujets étaient soumis, 
quinze minutes, deux fois par jour, à l’autoconduction ; enfin, 
une troisiéme, destinée 4 constater les variations de la sécré- 
‚tion urinaire aprés la cessation de tout traitement. 

Ces auteurs ont pu constater les résultats suivants : 

a) La quantité d'urine excrétée en vingt-quatre heures 

n’a presque pas varié, pendant la période de traitement, pour 
l'un des sujets; pour l'autre, elle a été diminuée. Cette dimi- 
nution serait imputable 4 la sudation abondante provoquée, 
chez ce dernier, par l’autoconduction; 
. b) L'acidité urinaire a augmenté pendant le traitement; 
elle est tombée, après sa cessation, à une valeur inférieure à 
celle qu'on avait trouvée avant toute application électrique. 
Cette augmentation de l'acidité serait liée à l'hyperproduction 
de sels acides par accroissement du métabolisme des substances 
protéiques ; 

c) L’azote total et l'urée, excrétés en plus grande abondance 
pendant le traitement, reviennent, dans la troisième période, 
aux valeurs notées avant l’action du courant : 

-d) L’elimination des phosphates a subi la même marche 
(augmentation dans la deuxiéme période, retour 4 la normale 
dans la troisième). 

On observe des variations individuelles dans les différents 
résultats ainsi relatés. Les auteurs concluent, en résumé, que 
les courants de haute fréquence modifient les échanges en 
produisant une augmentation du métabolisme azoté. 


EXPERIENCES DE DENoYES, MARTRE ET ROUVIÈRE'. — 
Nous avons entrepris, à notre tour, en collaboration avec 
MM. Martre et Rouvière, l'étude des modifications de la 
sécrétion urinaire sous l'influence de l’autoconduction 

A cet effct, trois sujets adultes sains ont été soumis à un 


1. Denoyes, Martre et Rouvirrs, Académie des sciences, ler et 15 juillet 1901. 
Notes présentées par M. d’ARSONVAL, 
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régime -alimentaire invariable pendant toute la durée des 
expériences; la quantité de liquide ingéré a été également 
maintenue constante. Trois jours après l'institution du régime 
adopté, nous avons commencé à recueillir les urines par 
vingt-quatre heures 

Sur les urines ainsi recucillies nous avons effectué trois 
séries de recherches : 1° des dosages par l'analyse chimique ; 
2° des épreuves de toxicité; 3° la détermination du point de 
congélation. 

Nos expériences ont été poursuivies pendant trois périodes : 
Dans la première, nous avons procédé à des recherches 
préliminaires destinées à établir les valeurs moyennes des 
éliminations en dehors de toute influence des hautes fréquences. 
Dans une deuxième période, les trois sujets en expérience ont 
été soumis à des séances d’autoconduction: ils étaient intro- 
duits dans un grand solénoïde en cuivre dans lequel circulait 
le courant fourni par un appareil d’Arsonval, construit par 
Gaiffe. La durée des séances a varié de six à vingt-cinq 
minutes; elle a été notée dans chaque cas. Une lampe de 
30 volts 10 bougies s’allumait par induction et renseignait sur 
le passage du courant. Enfin, nous avons continué les dosages 
et les déterminations pendant une troisiéme période, afin de 
constater les variations consécutives 4 la cessation du traite- 
ment. 

En fait de phénomènes subjectifs, nous avons noté de la 
céphalée et une légère sensation de brisement, après la 
deuxième séance d’autoconduction, pour les sujets A et C. 

Le détail des résultats obtenus est consigné dans les tableaux 
ci-après. 

L'action profonde des courants de haute fréquence sur la 
sécrétion urinaire nous paraît ressortir nettement des diverses 
déterminations que nous avons pratiquées. 


1° Indications fournies par l'analyse chimique. — De la 
comparaison des chiffres contenus dans les tableaux suivants, 
il résulte que, pendant la période de traitement, il y a augmen- 
tation du volume d'urine, augmentation de l’uree, de l'acide 
urique, de l'azote total, du rapport azoturique, des phosphates, 
des sulfates et des chlorures éliminés en vingt-quatre heures. 


- 
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2° Indications fournies par la recherche de la toxicité 
urinaire. — Il était intéressant d’étudier les modifications 
de la toxicité urinaire dont les travaux de Bouchard ont 
démontré l'importance. La connaissance de ses variations 
renseigne, en effet, sur l'élimination des multiples substances 
auxquelles elle est due et qui échappent à l'analyse chimique 
habituelle. 

Nous avons adopté pour ces épreuves la méthode des injec- 
tions intra-veineuse et un appareil permettant d'obtenir une 
vitesse d'écoulement sensiblement constante. 

Les chiffres relatifs (voir les tableaux) à la toxicité urinaire 
montrent pendant la période de traitement : 


a) Une augmentation de la quantité de substance toxique 
éliminée par vingt-quatre heures et par kilogramme de poids 
vif. Cette modification est révélée par l'accroissement du 
nombre d’urotoxies et par l’élévation du coefficient urotoxique. 


b) Une diminution du nombre de molécules élaborées 
moyennes nécessaires pour tuer un kilogramme d'animal *. 


Nous avons donc observé, en résumé, des modifications 
quantitatives et qualitatives. 

Cette distinction a son importance, car, comıne le fait judi- 
cieusement remarquer Bouchard, « l'unité de poids d’albumine 
active peut livrer aux reins, dans l'unité de temps, de quoi 
tuer plus ou moins de matiére vivante, pour deux raisons, soit 
parce quelle fabrique les molécules toxiques normales en 
quantité plus ou moins grande, soit parce qu elle fabrique des 
molécules plus on moins toxiques. » Il est donc nécessaire 
de pénétrer plus loin que nous n’allions autrefois : il faut 
« éclairer la notion du degré de la toxicité par la recherche 
de la qualité de la molécule toxique et par la détermination 
du nombre de ces molécules * ». 

Après la cessation des séances d’auto-conduction, les 


1. Ce nombre de molécules élaborées moyennes nécessaires pour tuer un kilo- 
gramme d'animal est obtenu en multipliant par 6 (qu’on calcule par la formule citée 
plus loin, 6 = A — 0,605 X p), le volume d'urine nécessaire pour tuer le même 

ids d'animal (Bouchard, Troubles préalables de la nutrition, in Traité de Patho- 

te générale, tome IIT). 

2. Boucxarp, loc citat. 
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modifications que nous avions observées durant la période de 
traitement ont généralement persisté, quoiqu’atténuées. 

3° Indications fournies par la délermination du point 
de congélalion A. — La cryoscopie, dont l'application aux 
recherches cliniques est de date toute récente, permet de 
calculer, au moyen de certaines formules, les valeurs de la 
diurése totale, de la diurése des molécules élaborées et du 
taux des échanges moléculaires qui se produisent dans les 
canalicules urinaires. 

Dans les expériences que nous rapportons, ces calculs 
ont été effectués avec les formules données par Claude et 
Balthazard '. 

Le poids de la molécule élaborée moyenne a été calcule 
d'après la formule de Bouchard *. 

Les résultats fournis par cette nouvelle méthode d’investi- 
gation confirment ceux que nous avons précédemment énu- 
mérés. 

On constate, en effet, sous l'influence du traitement par 
l'autoconduction : 

1° Une augmentation de la diurèse moléculaire totale, c’est-a- 
dire une augmentation soit du nombre de molécules exci'étées 
par vingt-quatre heures et par kilogramme de poids vif, soit 


1. CLaups et BALTHAZARD, La Cryoscopie des urines. Ces formules sont les 
suivantes : 


5 V 

Pour le taux des échanges moléculaires . . . . . . .. A u, 
| | OV 

Pour la diurèse des molécules élaborées. ....... 6 P 
Pour la diurèse moléculaire totale. .......... < 


À représente le point de congélation de l’urine. 

V, le volume d'urine émis en vingt-quatre heures. 

8, l'abaissement du point de congélation dù aux substances élaborées, Cette dernière 
valeur est obtenue en retranchant de \ l’abaissement du point de congélation du aux 


chlorures. Elle est donc fournie par la formule 
| § = A — 0,605 X p.; 
p étant le poids de chlorures °/o. 


P représente le poids du corps. ie 
P 
2. Cette formule est la suivante: M = oe 


_ M représente le poids moléculaire ; P, le poids de substances élaborées en dissolution 
dans un litre d’urine. On obtient P en multipliant les deux derniers chiffres de la 
densité par 2,26 et en retranchant du produit le poids de NaCl contenu dans le litre 
d'urine K est une constante : 19,5 et à est obtenu comme ci-dessus. 
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du nombre de molécules qui ont traversé les glomerules par 
vingt-quatre heures et par kilogramme de poids du corps. 

La méthode d’examen cryoscopiqne des urines repose, en 
effet, sur la theorie de Koranyi; or, d’aprés cette theorie, les 
molécules changent de nature, mais non de nombre : pour 
chaque molécule venue du sang dans l'urine, une molécule 
de chlorure de sodium passe des canalicules dans le sang. La 
diurèse moléculaire totale exprime donc, par un seul et même 
chiffre, le nombre des molécules échangées, quel que soit le 
sens de leur passage. 

2° Une augmentation de la diurèse des molécules élaborées. 
Cette indication précise l'influence des hautes fréquences. Elle 
nous révèle, à côté de la modification purement quantitative 
mise en évidence par l'augmentation de la diurése moléculaire 
totale, un accroissement du nombre des molécules qui sont 
l'objet d’une élaboration spéciale dans l'économie, molécules 
d'une qualité particulière et dont l'excrétion caractérise, 
jusqu'à un certain point, l'activité de la nutrition. 

3° Quelques modifications de l'activité de la circulation 


ee er A 
rénale, révélées par les variations du rapport — *. 


« Ce rapport exprime le quotient du nombre de molécules 
de chlorure de sodium qui ont filtré par les glomérules, par 
le nombre de molécules élaborées qui ont été excrétées, 
et, comme ces dernières se sont substituées, molécule par 
molécule, aux molécules de chlorure de sodium qui ont été 


A 
résorbées, — mesure le taux des échanges moléculaires qui se 
produisent dans les canalicules urinaires ° ». 


A 
1. La valeur élevée du rapport — pour le sujet B nous parait devoir être attribuée 
3 


a ingestion abondante de chlorure de sodium : ce sujet ayant l’habitude de saler ses 
aliments avec excès et ne s'étant pas départi de cette habitude pendant le régime. 
La proportion de NaCl éliminé est d’ailleurs considérable, comme on peut le constater 
par l'examen des tableaux. 


l ' A ae 
Claude et Balthazard ont signalé cette élévation du rapport ES après ingestion 
3 


exagérée de chlorure de sodium, élévation qui peut méme donner & la courbe des 
valeurs obtenues par la eryoscopie, l’allure d’une fausse insuffisance renale legere. 
Cette remarque faite sur la valeur absolue des chiffres relatés pour le sujet B, dans le 
tableau qui fuit suite, les résultats n'en restent pas moins comparables entre eux, 
puisque les conditions expérimentales sont restées les mémes, 

2. Claude et Balthazard, loc. citat. 
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4° Quelques modifications du poids de la molécule élaborée 
moyenne. 

La détermination du poids de la molécule élaborée moyenne 
renseigne sur « l'ensemble des molécules urinaires qui ont 
pour origine l’albumine », car, ainsi que le fa't remarquer 
Bouchard, la maléocule élaborée moyenne n'est nullement 
une réalité, mais un symbole dans lequel se résument « les 
caractères des molécules dérivées de l'albumine qui s'échappent 
par les urines ». 


MOYENN ES 


Suser A ’ SuJET B 


| ee 


Diurése moléculaire totale. 13586 | 3851 3753 | 3294 3675 3741 | 3510 3665 | 3627 

Diurése des molécules éla- | | | 
borées . ess see. e o 12404 | 2535 | 2420 ia 2199 | 2387 | 2418 2452 
1.7011.4711.51|1.4% 


1.52/1.54) 1.64) 1.64 
16.4) 72 In 09.5 


Avant 

le traitement 
Après 

le traitemant 


Avant 
le traitement 
Pendant 
le traitement 
Apres 
le traitement 
Avant 
le traiteınent 
Pendant 
le traitement 
Apres 
le traitement 
Pendant 
le traitement 


Taux des échanges . .. 1.49 
Poids de la molécule éla- 
borée moyenne . . . . . [7I ia Peed ln 


Les modifications observées démontrent donc qu'il y a eu, 
à certains moments, sous l'influence des courants de haute 
fréquence, des variations qualitatives de l’histolyse, puisque 
le poids de la molécule élaborée moyenne indique « l'activité 
plus ou moins grande de la destruction de l’albumine, le 
terme plus ou moins avancé auquel l'organisme pousse cette 
destruction. » Si la destruction de l’albumine, en effet, peut 
être plus ou moins abondante, elle peut aussi être plus ou 
moins parfaite, et il est intéressant, ici encore, de pénétrer 
plus avant dans l'analyse des phénomènes histolytiques, 
d'ajouter aux indications globales que peut fournir la cryos- 
copie sur la quantité des matériaux éliminés, les indications 
également globales qu'elle est susceptible de donner sur la 
qualité de ces mêmes matériaux. 

Les moyennes relatives aux différents résultats que nous 
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venons d’énumérer sont consignées dans le tableau ci-dessus. 

En résumé, on peut conclure des expériences précédentes 
que les courants de haute fréquence, appliquée par la méthode 
de l’autoconduction, ont augmenté l'élimination des déchets 
urinaires. 

Les différentes méthodes d'investigation auxquelles nous 
avons eu recours nous ont, en effet, fourni des indications 
concordantes. 

Les modifications observées se sont généralement mainte- 
nues durant les trois jours qui ont suivi la cessation du 
traitement et pendant lesquels nous avons continué les 
dosages et les déterminations ; mais elles se sont atténuées. 

En outre, ces modifications ont été à peu près parallèles 
chez les trois sujets en expérience; elles ont été de la même 
nature et n'ont guère présenté entre elles, suivant les sujets, 
que des ditférences de degré’, sans doute liées à des con- 
ditions individuelles Nous ne croyons pas qu'il soit possible, 
d'après un nombre aussi restreint d'observations, de tenter 
l'étude de la marche même de ces modifications et des courbes 
que l'on pourrait construire avec les valeurs obtenues. Ces 
expériences mettent simplement en évidence, une fois de 
plus, l’action des courants de haute fréquence sur la nutrition ; 
elles apportent une nouvelle confirmation aux remarquables 


recherches de d’Arsonval. 


* 
x x 


Les diverses expériences que nous venons de relater dans 
ce chapitre constituent un ensemble de faits suffisamment 
nombreux et suffisamment établis pour mettre hors de doute 
la réalité d'une action profonde des courants de haute fréquence 
sur la nutrition. 

Sans doute, les recherches n'ont pas été systématisées et il 
est difficile de rapporter exactement à chaque mode d’applica- 
tion sa part d'influence sur l'organisme. La comparaison entre 


l. Il nous parait intéressant de signaler que le sujet C, pour lequel l’action des 
hautes fréquences sur la sécrétion urinaire parait moins accentuée, se trouve soumis, 
depuis plusieurs années, de par ses fonctions, à l'influence de ces courants, soit par le 
séjour dans le champ de l'appareil pendant son fonctionnement, soit par le réglage 
nécessité par certaines applications thérapeutiques. 
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les différents procédés d’électrisation par les hautes fréquences 
est à peine ébauchée au point de vue physiologique. Ce n'est 
que par une longue suite d'expériences qu'on arrivera à pré- 
ciser les propriétés qui peuvent être spéciales à chacun d'eux. 

Il n’en demeure pas moins solidement établi que, sous 
quelque forme qu’on les ait appliqués, les courants de haute 
fréquence ont toujours produit des modifications de la nutrition, 
modifications variables, sujvant les cas et les conditions de 
l'expérience. 

Cette influence est mise en évidence, du côté de l'appareil 
circulatoire, par des phénomènes vaso-moteurs et par l'éléva- 
tion de la tension arterielle; du côté de l'appareil respiratoire, 
par une meilleure ventilation pulmonaire, par une élimination 
plus considérable d'acide carbonique et par une fixation plus 
active d'oxygène par le sang; du côté de la sécrétion urinaire, 
par une augmentation notable du taux des substances excré- 
tées; et enfin, du côté de la thermogénèse, par une production 
plus grande de chaleur. 


On peut maintenant se demander quel est le mécanisme de 
cette action des courants de haute fréquence sur l'organisme. 

Faut-il la rapporter, en dernière analyse, à une influence 
sur le système nerveux ou n'y voir que l'expression mème des 
modifications de l'activité circulatoire? Ces deux hypothèses 
ont été invoquées pour rendre compte des effets observes. 

Y a-t-il, au contraire, une action directe des hautes fre- 
quences sur les éléments anatomiques, pénétration dans l'inti- 
mité des tissus? Certains auteurs ont nié, ainsi que nous 
l'avons vu, la possibilité de cette pénétration, et Vigouroux, 
notamment, explique les effets physiologiques des courants de 
haute fréquence par une excitation thermique de la surface 
cutanée. 

Les expériences de d’Arsonval sur des êtres mono-cellu- 
laires, expériences que nous allons rapporter, semblent établir, 
d'autre part, que les hautes fréquences peuvent exercer une 
influence directe sur l'unité même de matière vivante, sur la 
cellule et le protoplasma. 

La complexité des phénomènes biologiques autorise toutes 
les hypothèses, mais les faits observés n'en doivent pas moins 
conserver toute leur valeur. 
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amyotrophique, pour le diagnostic de l’atrophie Charcot-Marie, de l’atrophie 
Werdnig-Hoffmann et de la névrite interstitielle hypertrophique. 


MESSIEURS, 


M. le professeur Raymond a bien voulu me confier le soin 
de vous exposer les applications de l'électricité au diagnostic 
et au traitement des atrophies musculaires progressives. Je le 
remercie de l'honneur qu'il me fait en me donnant la parole 
devant vous, et je m'efforcerai de répondre le mieux que je 
pourrai à la confiance qu'il me témoigne. 

J'aurai seulement, comme l'indique le sujet de cette leçon, 
à vous entretenir des atrophies musculaires progressives. Par 
conséquent, Je laisserai de côté les atrophies musculaires consé- 
cutives à des processus aigus, permanentes une fois acquises, 
ou présentant des tendances plus ou moins régressives, telles 
que les atrophies qui sont la conséquence des poliomyélites 
antérieures aiguës (paralysie spinale infantile et paralysie 
spinale aiguë de l'adulte), et celles qui sont la conséquence 
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des diverses formes de polynévrites. Je n'aurai pas non plus a 
m'occuper des atrophies musculaires simples ou réflexes. 

Notre attention doit donc se porter spécialement sur les 
atrophies musculaires progressives. M. le professeur Raymond 
vous a exposé magistralement l'état actuel de la nosographie 
de ces amyotrophies. Vous savez que les unes paraissent 
dépendre de lésions localisées particulièrement sur les fibres 
musculaires : ce sont les diverses formes de la myopathie pri- 
mitive, constituant un grand groupe auquel on a donné encore 
le nom de dystrophie musculaire progressive. Les autres sont 
sous la dépendance de lésions de la moelle épinière, et parti- 
culièrement de lésions des cellules des cornes antérieures ; 
l’une des principales formes est fournie par l’atrophie muscu- 
laire du type Aran-Duchenne, ou poliomyélite antérieure chro- 
nique. De ce type nous aurons à rapprocher, au point de vue 
de l’electrodiagnostic et du traitement électrique, la sclérose 
latérale amyotrophique et la syringomyélie. 

Entre ces deux groupes, atrophies musculaires myopathiques, 
d'une part, et atrophies musculairés myélopathiques, d'autre 
part, se placent des formes d’atrophies musculaires, que l'on 
peut considérer comme des formes intermédiaires; elles se 
rapprochent du groupe des myopathies par leur caractère 
habituellement héréditaire ou familial, et du groupe des atro- 
phies musculaires myélopathiques par l'existence de lésions de 
la moelle ou de la partie neurotique du neurone périphérique, 
ce sont : l’atrophie musculaire du type Charcot-Marie, l'atro- 
phie musculaire du type Werdnig-Hoffmann, et l'affection 
désignée par MM. Dejerine et Sottas, sous le nom de névrite 
interstitielle hypertrophique. | 

L’électricité peut être employée dans ces diverses affections, 
soit pour le diagnostic, soit pour le traitement ; nous aurons 
à envisager ses applications à ces deux points de vue. 


* 
* * 


Je m’occuperai tout d'abord des applicatjons électro-dias- 
nostiques. 

Vous savez que le courant électrique, dirigé d’une facon 
convenable et avec une énergie appropriée sur un nerf ou sur 
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un muscle, met en jeu l’excitabilit6 de ces organes; le muscle 
excité dans un cas, les muscles animés par le nerf dans l'autre 
cas, entrent en contraction. Pour cela, il faut que la quantité 
de l'excitation soit suffisante et atteigne une valeur déterminée, 
variable suivant le nerf ou le muscle exploré, et que l’expé- 
rience a appris à connaitre; de plus, cette excitation présente 
des qualités particulières dans l’état normal. 

Dans l'état pathologique, l’excitabilité électrique des nerfs 
moteurs et l’excitabilité électrique des muscles peuvent être 
modifiées soit en quantité, soit en qualité. 

Si la qualité de l'excitation n’est pas altérée, mais que la 
quantité d'énergie électrique nécessaire pour produire l'exci- 
tation se trouve modifiée soit en plus, soit en moins, vous 
aurez affaire à des modifications purement quantitatives, aug- 
mentation simple ou diminution simple de l’excitabilité; dans 
les cas qui nous occupent aujourd’hui, vous rencontrerez beau- 
coup plus souvent la diminution que l'augmentation de l'exci- 
tabilité. | 

Mais bien souvent vous ne rencontrerez pas que des modifi- 
cations simplement quantitatives; vous trouverez en méme 
temps des modifications qualitatives de l’excitabilité électrique. 
Dans le cas présent, ce seront les modifications qui constituent 
la réaction de dégénérescence susceptible de diverses formes. 

Il est donc important de rechercher quel est l’état de l’exci- 
tabilité électrique des nerfs et des muscles, dans les atrophies 
musculaires. La connaissance de cet état vous fournira de 
précieux renseignements pour le diagnostic, en vous permet- 
tant de déterminer quels sont les muscles particuliérement 
atteints et souvent aussi quel est le degré et quelle est la 


nature de leurs lésions. 


* 
* * 


Comment devrez-vous procéder à l’examen de l’excitabilite 
électrique des nerfs et des muscles? 

Dans le cas présent il convient de rechercher l'état de cette 
excitabilité avec les courants faradiques et avec les courants 
galvaniques. Je laisserai de côté d'autres modes d'exploration 
électrique, tels que les décharges statiques, dont la valeur 
électro-diagnostique est encore peu fixée. 
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Pour l'exploration faradique vous emploierez un appareil 
volta-faradique à chariot, qui permet d'obtenir une graduation 
suffisamment sensible du courant et de déterminer assez con- 
venablement sa valeur. Vous savez qu il n'existe pas de procé- 
des de mesure pratiquement utilisables pour connaitre en unites 
de mesures électriques la valeur de l’excitation avec les cou- 
rants faradiques; le plus souvent on se contente d’estimer la 
valeur de ces courants d’après l’engainement relatif de la 
bobine inductrice dans la bobine induite. Dans la pratique, ce 
procédé suffit et donne des résultats comparables pour un 
appareil déterminé, les autres conditions restant les mêmes; 
mais ces résultats ne sont plus comparables, d'une façon abso- 
lue, avec ceux fournis par un autre appareil. Pour juger les 
résultats obtenus avec l'appareil que vous emploierez, il faudra 
que vous connaissiez, par l'expérience, la valeur de cet appa- 
reil, ou que vous puissiez comparer les résultats obtenus sur 
des nerfs ou des muscles altérés avec des résultats obtenus sur 
des organes sains. 

Le plus souvent, dans l'exploration faradique, vous aurez 
avantage à employer la méthode polaire d'examen. Une élec- 
trode assez large, de 50 à 100 centimètres carrés, par exemple, 
est appliquée sur la ligne médiane du corps, soit au devant du 
sternum, soit le long de la colonne vertébrale, dans la région 
interscapulaire ou dans la région lombo-sacrée. Cette électrode 
est reliée au pôle de la bobine induite considéré comme pôle 
positif, c'est-à-dire à celui qui est positif au moment du cou- 
rant induit d'ouverture. L'autre pôle de la bobine est relié A 
l'électrode différente ou exploratrice, de dimensions appropriées 
suivant les organes à examiner; ici, nous avons adopté, pour 
l'examen des nerfs et des petits muscles de la main et de ceux 
de la face, une électrode circulaire de 1 centimètre de diamètre; 
pour les nerfs et les muscles des membres nous employons des 
électrodes de 2°",5 ou de 3™,5 de diamètre. Avec les courants 
faradiques, vous pourrez conserver pendant tout l'examen cette 
orientation des pôles, la différenciation entre l’action de chacun 
des pôles n'ayant pas, le-plus souvent, grande importance, avec 
ces courants; si, cependant, vous vouliez faire cette différencia- 
tion de l'action des pôles, vous n’auriez qu'à employer le pro- 
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cédé dont il sera parlé à propos de l'exploration galvanique. 

Il conviendra que vous teniez compte du nombre d’inter- 
‘mittences du courant inducteur; avec des intermittences peu 
fréquentes, le courant faradique produit une excitation plus 
faible qu’avec des intermittences fréquentes; par suite, les 
bobines doivent être plus rapprochées l'une de l’autre dans le 
premier cas que dans le second, pour obtenir l'excitation mini- 
male. De plus, je dois vous rappeler que dans certaines condi- 
tions pathologiques les courants faradiques 4 intermittences 
espacées produisent encore des excitations alors que les cou- 
rants & intermittences fréquentes n’en produisent plus. Enfin, 
je vous rappellerai encore qu’en agissant avec des intermit- 
tences peu fréquentes, vous pouvez sans inconvénients laisser 
les électrodes en place; vous n'avez pas à vous préoccuper 
autrement du passage du courant, les muscles répondant par 
des contractions isolées, séparées les unes des autres. Au con- 
traire, si vous employez des intermittences fréquentes, avec 
lesquelles les muscles sont mis en état de tétanisation, il faut 
ne laisser passer le courant que le temps suffisant pour juger 
de la contraction obtenue : par conséquent, il faut disposer d'un 
interrupteur placé sur le trajet du courant induit, clef de Morse, 
par exemple, ou métronome. Le procédé qui consiste à soulever 
et à replacer l'électrode est mauvais, parce qu'il ne permet pas 
de se rendre un compte bien exact de l'excitation produite; il 
est aussi moins bien supporté, car il produit des douleurs plus 
vives au moment où l’electrode est reposée sur la peau. 

Les choses ayant donc été disposées comme il vient d’être 
dit, vous avez à rechercher quel est le degré de l’excitabilite 
faradique des divers nerfs et muscles à examiner. Pour cela, 
plaçant l’electrode différente sur le point d'élection pour le nerf 
ou le muscle exploré, points que l'expérience a fait connaître 
et que vous trouverez figurés dans tous les traités classiques, 
vous rapprochez la bobine induite de la bobine inductrice, 
jusqu à ce qu apparaisse la première manifestation d’excitation 
du nerf ou du muscle. Si les bobines doivent être moins rappro- 
chées que pour un méme nerf ou un méme muscle en état 
normal, vous conclurez, les autres conditions restant sem- 
blables, à une augmentation de l’excitabilite; si, au contraire, 
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les bobines doivent étre plus rapprochées, vous aurez affaire 4 
une diminution de l’excitabilite. Il vous arrivera souvent, dans 
les cas d’atrophie musculaire progressive, que les bobines 
auront été trés rapprochées, par conséquent que le courant 
employé, devenu très fort, se montrera douloureux et diffici- 
lement supportable, sans que le muscle examiné, ou que les 
muscles animés par le nerf dont vous explorez l’excitabilite, 
entrent en contraction. C’est que l’excitabilité est extrêmement 
diminuée ou abolie. Souvent aussi il arrive que des muscles, 
plus ou moins rapprochés de ceux qui devraient être excités, 
se contractent plus ou moins fortement, alors que les muscles 
examinés ne se contractent pas encore ou ne montrent que de 
très faibles contractions; c'est déjà un signe d’hypo-excitabillte 
plus ou moins grande. Or, si l’on veut connaître d'une façon 
plus précise l'état de l'excitabilité des muscles examinés, 
savoir, par exemple, si l’excitabilité est ou non complètement 
abolie, cette contraction des muscles moins altérés, ou restés 
sains, devient très génante et peut masquer des contractions 
produites dans les muscles spécialement explorés. On peut 
alors compléter l'examen fait suivant la méthode polaire par 
un examen avec la méthode bipolaire localisée, en plaçant, 
comme le faisait Duchenne, de Boulogne, les deux électrodes, 
choisies de formes et de dimensions convenables, sur les nerfs 
ou les muscles, toujours au niveau des points d'élection. Par 
ce procédé on nélimine pas complètement l'excitation a dis- 
tance d’autres nerfs ou d’autres muscles, lorsqu'on doit 
employer de forts courants, mais on la diminue notablement 
et on peut constater une conservation d’excitabilite, qui reste- 
rait douteuse avec la méthode polaire. 


* 
k * 


Pour l'exploration galvanique, une batterie pouvant donner 
une soixantaine de volts est souvent nécessaire. En effet, dans 
les atrophies musculaires progressives vous avez fréquemment 
à faire porter l'exploration sur des régions où la résistance de 
la peau est assez élevée; c’est le cas notamment pour les mus- 
cles de la main. Si vous vous servez d’accumulateurs, qui ne 
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sont guére pratiques que dans une installation fixe, une tren- 
taine d’éléments sera donc nécessaire. Si vous employez des 
piles, celles qui sont le plus généralement utilisées, piles genre 
Leclanché, ou piles au bisulfate de mercure, n'ayant qu'une 
force électro-motrice d’environ 1 volt 5 par élément, il con- 
viendra de disposer d’une quarantaine d’éléments. Dans les 
cas, d’ailleurs, où avec votre batterie vous n’atteindriez pas une 
intensité suffisamment élevée pour pratiquer l'exploration, vous 
pourriez augmenter la conductibilité de la peau, en mouillant 
les électrodes avec de l’eau salée au lieu d’eau ordinaire. 


* 
* * 


Dans l'exploration galvanique, c'est toujours la méthode 
polaire qu’il convient d’employer, parce qu’il est nécessaire de 
différencier l’action de chaque pôle. Vous prendrez donc des 
électrodes de dimensions appropriées et les disposerez comme 
il a été dit à propos de l'exploration faradique. Pour déterminer 
le degré d’excitabilité des nerfs ou des muscles et différencier 
en même temps l'action des pôles, plusieurs procédés peuvent 
être utilisés ; parmi eux nous donnons de beaucoup la préfé- 
rence à celui qui consiste à produire sur l'organe examiné des 
excitations alternativement avec le pôle négatif et avec le pôle 
positif. Ce procédé, en effet, permet d'obtenir une plus grande 
précision dans l'examen ; il permet de conserver exactement la 
même force électro-motrice pour obtenir la même intensité 
dans les deux directions du courant; il permet encore de com- 
parer plus facilement et plus rigoureusement les effets obtenus 
avec chacun des pöles. Vous decrire les divers procédés de 
l'exploration galvanique m'écarterait trop du sujet qui nous 
occupe ; vous les trouverez exposés dans les traités d’électro- 
diagnostic. Je me contenterai de vous rappeler que pour pro- 
voquer d'une façon convenable des excitations alternativement 
avec l'un et l’autre pôle, une instrumentation spéciale, double 
clef, ou métronome inverseur, est des plus utiles; pour les 
détails du procédé, je vous renverrai à l’article sur l'électro- 
diagnostic du Manuel de diagnostic de Debove-Achard *. 


1. Denove et Acuard. — Manuel de diagnostic médical, t. II, p. 416. 
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Dans l’exploration galvanique, vous aurez donc principa- 
lement à rechercher comment se comporte l’excitabilit& des 
muscles et des nerfs, avec le pôle négatif et avec le pôle positif, 
au moment de la fermeture du courant, autrement dit les 
valeurs de NFC et de PFC. Dans certains cas, aussi, il y aura 
utilité, pour les nerfs tout au moins, à rechercher l’état de 
l'excitabilité au moment de l'ouverture du courant avec l’un et 
l'autre pôle, POC et NOC. Dans les atrophies musculaires pro- 
gressives, lorsque l’excitabilit& est diminuée, ce qui existe le 
plus souvent, dans des proportions considérables parfois, vous 
obtiendrez difficilement ou vous n'obtiendrez plus ces excita- 
tions d'ouverture, par suite, leur détermination précise n'offre 
qu'un intérêt très secondaire; c'est principalement dans les 
cas où l'excitabilité est augmentée que la connaissance des 
valeurs de POC et de celles de NOC, quand on peut obtenir 
ces dernières, présente quelque intérêt. 

Avec le courant galvanique vous pouvez rapporter les 
valeurs de l'excitation à des unités de mesures électriques et 
ainsi comparer plus facilement les divers résultats obtenus. A 
quelles unités de mesures électriques faut-il rapporter les 
valeurs de l'excitation ? Est-ce, comme on l’admet générale- 
ment, aux unités d'intensité, ou milliampères ? Ou bien, comme 
l'a proposé M. Dubois {de Berne), aux unités de force électro- 
motrice, ou volts ? C'est là une question qui serait assez longue 
à discuter ; je me contenterai de vous dire que ni l'intensité du 
courant, ni la différence de potentiel au niveau des électrodes 
ne vous fourniront la véritable caractéristique de l'excitation ; 
celle-ci dépend encore d’autres facteurs. Dans la pratique, il 
me paraît préférable de noter l'intensité, qui fournit des 
éléments de comparaison moins différents que la force électro- 
motrice, non seulement d'un organe à un autre, mais encore 
pour le même organe. Mieux vaudrait d’ailleurs noter à la fois 
les milliampères et les volts, chose facile avec un milliampère- 
mètre et un volt-metre convenablement disposés. 

Dans la comparaison des résultats obtenus vous devrez tenir 
compte aussi de l’instrumentation employée ; vous devrez 
notamment tenir compte de la présence ou non d'une résistance 
surajoutée dans le circuit du courant; à ce point de vue les 


E. HUET. — ATROPHIES MUSCULAIRES PROGRESSIVES 679 


résultats quantitatifs obtenus avec le procédé de graduation 
des courants par le rhéostat en tension sont un peu différents 
de ceux, obtenus avec d'autres procédés, collecteur ou rhéostat 
en dérivation. 

Ce n'est d'ailleurs pas la valeur absolue de l'intensité néces- 
saire pour produire l'excitation de tel ou tel nerf ou de tel ou 
tel muscle, qui vous permettra de juger exactement de l'état 
de l’excitabilité au point de vue quantitatif. Vous devez vous 
rappeler, en effet, que dans l’état normal les divers nerfs et 
les divers muscles ne se montrent pas excitables avec des 
intensités semblables ; certains muscles, le biceps par exemple, 
sont excités avec des intensités faibles : quelques dixièmes de 
milliampère suffisent souvent. D'autres muscles au contraire, 
l'extenseur des doigts, par exemple, ne sont excités que par 
des intensites plus élevées, plusieurs milliampéres au moins; 
il en est de même pour les nerfs. Il vous faut donc connaître 
les intensités relatives nécessaires pour produire normalement 
l'excitation de tel ou tel nerf et de tel ou tel muscle. La pra- 
tique de l’&lectro-diagnostic vous familiarisera avec ces valeurs 
relatives. La connaissance vous en sera facilitée d’ailleurs par 
les tableaux publiés par Stintzing '. Vous ne devez pas oublier 
également que dans l'état normal les valeurs de l'excitabilité 
d'un même nerf ou d'un même muscle varient dans certaines 
limites, non seulement sur des personnes différentes, mais 
encore sur la même personne en des jours différents. La pra- 
tique vous fera connaître dans quelles limites se tiennent ces 
variations; là encore vous pourrez prendre comme guide les 
recherches de Stintzing. 

D'après ce que je viens de vous dire, vous voyez que l’esti- 
mation précise des excitabilités galvaniques des nerfs et des 
muscles, au point de vue quantitatif, est assez délicate lorsque 
les modifications en plus ou en moins sont peu prononcées. 
Cette estimation devient au contraire facile pour les modifica- 
tions plus accentuées. 

L'estimation au point de vue qualitatif est beaucoup plus 
facile, même pour de légères modifications, surtout par le pro- 


1. Voir : Manuel de diagnostic médical de Desove-Acuarp, t. II, p. 499 et suiv. 
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cédé dont je vous ai parlé des excitations alternativement pra- 
tiquées avec le pöle négatif et avec le pöle positif. Vous savez 
que dans l’état normal l’excitabilité d'un nerf ou d'un muscle 
se manifeste d’abord au pöle N, ä la fermeture du courant; et 
qu'ensuite, lorsque l'excitation est obtenue aussi avec le pôle P, 
à la fermeture du courant, la contraction produite avec le pôle 
négatif est plus grande que celle obtenue avec le pôle positif, 
NFC>PFC. Dans l’état pathologique, cette différence d'action 
entre les deux pôles est souvent modifiée, sur les muscles tout 
au moins, le pôle positif devenant aussi excitant ou même plus 
excitant que le pôle négatif : NFC = PFC ou NFC<PFC. Ces 
modifications sont l’un des caractères de la réaction de dégéné- 
rescence. Je dois cependant vous mettre en garde contre une 
cause d'erreur; lorsque l’électrode exploratrice est mal placée 
et se trouve plus ou moins éloignée du point d'élection, vous 
pouvez trouver NFC = PFC ou encore NFC< PFC, mème sur 
des muscles normaux. On a cherché à expliquer ces modifica- 
tions apparentes de l’excitabilite qualitative par l’action de pôles 
virtuels. Sans examiner actuellement si cette interprétation est 
la vraie, je vous signalerai seulement que cette modification 
apparente se rencontre de préférence sur certains muscles; je 
l'ai particulièrement rencontrée sur le long supinateur, sur le 
deltoïde, sur l’adducteur du petit doigt, sur les fessiers, sur le 
vaste interne de la cuisse, sur le long péronier latéral; elle se 
rencontre encore sur d'autres muscles. Cette modification, vous 
ai-je dit, n’est qu’apparente, dans ces conditions; en déplaçant 
l'électrode exploratrice et en la posant plus exactement sur le 
point moteur, on retrouve NFC>PFC. Avant de conclure à 
une équivalence ou à une inversion d'action polaire, assurez- 
vous donc si celle-ci est bien réelle et non pas seulement appa- 
rente, afin d'éviter de tomber dans une erreur plusieurs fois 
commise, et d'admettre comme vraie, a aprés ce seul signe, une 
R.D. qui n'existe pas. 

Des modifications qualitatives autres que l’&quivalence ou 
l'inversion polaire vous serviront encore à reconnaître la R.D.; 
ce sont les modifications dans la forme des contractions ; celles- 
ci, en cffet, sont vives, rapides et brèves, dans l’état normal, 
elles deviennent lentes et traînantes lorsqu'il existe de la R.D. 


E. HUET. — ATROPHIES MUSCULAIRES PROGRESSIVES 681 


Cette lenteur et cette prolongation de la durée des contractions 
constituent une des modifications importantes qui servent a 
caractériser la R.D. Souvent, dans les formes d’atrophie muscu- 
laire progressive quis accompagnent de R.D , vous retrouverez 
nettement ce caractère. Dans certains cas, cependant, vous le 
trouverez moins prononcé que dans les réactions de dégénéres- 
cence, qui sont la manifestation de processus aigus, pour des 
raisons sur lesquelles nous aurons à revenir : parfois les con- 
tractions produites avec le pôle négatif resteront vives, celles 
seulement produites avec le pôle positif manifesteront une 
lenteur plus ou moins accusée; parfois encore la lenteur des 
contractions sera peu apparente, aussi bien avec le pôle positif 
qu'avec le pôle négatif. 

Parmi les modifications des réactions électriques, dans 
la R.D., il en est qui ont particulièrement attiré l’attention 
dans ces dernières années et, personnellement, j'ai eu l’occa- 
sion d'insister, à plusieurs reprises, sur leur valeur’. Leur 
recherche pourra vous être très utile dans l'électro-diagnostic 
des atrophies musculaires progressives. Je fais allusion aux 
modifications de l’excitabilité longitudinale des muscles. Lors- 
qu'il existe de la R.D., cette excitabilité longitudinale est 
d'ordinaire augmentée par comparaison avec l'excitabilité aux 
points d'élection; de plus, les contractions que l'on obtient 
ainsi ne sont plus vives comme dans l'état normal, mais elles 
se montrent lentes et plus ou moins durables; généralement 
elles restent plus fortes à NF qu'à PF. Souvent vous trouve- 
rez encore ces modifications qualitatives de l’excitabilité longi- 
tudinale alors que les modifications qualitatives aux points 
d’election se montreront peu nettes et seront difficiles & mettre 
en évidence; c’est pourquoi vous aurez avantage 4 les recher- 
cher; elle vous feront reconnaitre de la R.D., qui autrement 
pourrait passer inaperçue, ou rester douteuse. Pour rechercher 
cette excitabilité longitudinale, il vous suffira de placer l'élec- 
trode exploratrice sur l'extrémité périphérique du muscle à 
examiner ou sur son tendon, et d'opérer, pour le reste, comme 
dans l'examen de l'excitabilité aux points d'élection. 


1. Voir : Manuel de diagnostic médical de DeBove-Acuarp, t. II, p. 487 et suiv, 


682 ANNALES D'ÉLECTROBIOI.OGIE 


Voyons maintenant les indications que l’état de l’excitabilité 
des nerfs et des muscles peut nous fournir pour le diagnostic 
des atrophies musculaires progressives. 

Dans les diverses formes de la myopathie primitive, il est 
de règle de ne rencontrer que des modifications purement quan- 
titatives des réactions électriques. Ces modifications consistent 
dans une simple diminution de l’excitabilite faradique et gal- 
vanique, d'autant plus prononcée que les muscles sont plus 
profondément altérés. Avec les courants faradiques il faut, 
pour obtenir la contraction des muscles excités, des courants 
plus forts que dans l’état normal, autrement dit, il faut, avec 
le procédé d'exploration dont je vous ai parlé, que la bobine 
induite soit davantage engainée sur la bobine inductrice. De 
plus, pour une même valeur de l'excitation, les contractions 
produites sur les muscles altérés par la myopathie sont moins 
étendues en amplitude que les contractions produites sur des 
muscles normaux. Il en est de même avec les courants galva- 
niques : les contractions minimales des muscles altérés n’ap- 
paraissent qu'avec des intensités plus élevées que pour des 
muscles normaux, et l'amplitude des contractions se montre 
également diminuée. Je dois vous faire remarquer toutefois 
que, dans les myopathies, vous trouverez souvent la diminution 
de l'excitabilité électrique plus marquée par la diminution de 
l'amplitude des contractions que par le retard d’apparition des 
contractions minimales. Il est même des cas de myopathie, 
bien caractérisés au point de vue clinique et déjà assez avancés 
dans leur évolution, où la diminution de l’excitabilite elec- 
trique est peu prononcée, aussi bien en ce qui regarde la dimi- 
nution d’amplitude des contractions qu’en ce qui concerne 
l'apparition des contractions minimales. Ces cas sont cependant 
plus rares que les précédents, et vous pouvez retenir quen 
règle générale, dans les myopathies, l’excitabilité faradique 
et l’excitabilité galvanique présentent de la diminution simple 
en rapport avec le degré des altérations des muscles. 

Cette diminution de l’excitabilité électrique est constatable 
sur les muscles et sur les nerfs; toutefois, elle n’est pas régu- 
lierement répartie dans un même territoire nerveux. Ainsi, 
lorsque vous examinerez l'excitabilité d'un nerf, vous consta- 
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terez souvent que l'excitation se montre bonne encore pour 
quelques-uns des muscles animés par ce nerf, alors qu’elle est 
plus ou moins diminuée dans un ou plusieurs autres muscles 
du méme territoire. Vous pourrez, entre autres exemples, faci- 
lement constater ces particularités sur le nerf crural et sur le 
nerf radial. S’agit-il du nerf crural, vous trouverez souvent 
l’excitabilité encore assez bonne dans le couturier, alors qu’elle 
sera plus ou moins diminuée dans le quadriceps; souvent méme 
vous remarquerez que pour ce dernier muscle l’excitabilite est 
plus affaiblie sur le vaste interne que sur les autres parties. 
S'agit-il du nerf radial, vous trouverez souvent l’excitabilité 
plus ou moins diminuéc sur le long supinateur, alors qu’elle 
sera encore bien conservée dans les autres muscles de l’avant- 
bras, animés par ce nerf. Pas n’est besoin de vous dire que 
vous trouverez la même répartition des modifications de l’exci- 
tabilité électrique en explorant directement l'excitabilité des 
muscles eux-mêmes. Elle paraît dépendre, comme l’a montré 
l'anatomie pathologique, des altérations des muscles et non 
d’altérations des nerfs. 

La topographie des altérations de l’excitabilite électrique, 
liee elle-méme 4 la topographie des alterations des muscles, 
dans la myopathie, présente donc un certain intérét pour le 
diagnostic et vous aurez avantage a Ja rechercher. Si en elle- 
même elle n'a qu'une valeur relative, elle peut, dans une cer- 
taine mesure, contribuer 4 éclairer le diagnostic, en tant qu’on 
la rapproche des autres manifestations symptomatiques. Dans 
son ensemble, cette topographie est la même pour les diverses 
formes de la myopathie; elle varie seulement, suivant les 
formes, par l'ordre d'apparition des altérations musculaires. 

Aux membres inférieurs, vous trouverez la diminution de 
l'excitabilité électrique principalement sur le quadriceps de 
la cuisse, oü elle est souvent plus accentuée sur le vaste 
interne que sur les autres parties; vous la trouverez aussi sur 
les fessiers, et plus sur le moyen fessier que sur le grand; 4 
la jambe, vous la trouverez sur les muscles antéro-externes et 
assez généralement plus accentuée sur l’extenseur commun; 
vous la trouvercz aussi sur le triceps sural, mais dans la plupart 
des cas, moins prononcée que sur les muscles précédents, 
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Au tronc et aux membres supérieurs vous rencontrerez la 
diminution de l’excitabilité électrique principalement sur les 
parties inféricures du trapéze, sur le grand pectoral, le grand 
dorsal, le rhomboide, les muscles sac o-lombaire et long 
dorsal, au bras sur le triceps et sur le biceps, a l’avant-bras 
sur le long supinateur; plus tard, elle se rencontrera aussi 
sur les extenseurs des doigts. Elle ne se montrera que rare- 
ment ou sera moins accentuée sur les fléchisseurs des doigts et 
du poignet et sur les muscles de la main. 

Dans son ensemble, vous ai-je dit, la diminution de l'exci- 
tabilité électrique présente la méme topographic dans les 
diverses formes de la myopathic ; elle varie seulement, suivant 
ces formes, dans son ordre d’apparition ct dans son degré en 
diverses régions. C’est ainsi que dans la paralysie pscudo- 
hypertrophique et dans le type Leyden-Mæbius, la diminution 
de l’excitabilite électrique apparaît d'abord, et reste longtemps 
plus accentuée, sur les muscles des membres inférieurs que je 
vous ai indiqués, sur les fessiers et sur les muscles extenseurs 
de la colonne vertébrale; plus tard, elle s'étend aux muscles 
de la ceinture scapulaire et à ceux des membres supérieurs, 
suivant la sélection dont je vous ai parlé. Dans le type scapulo- 
huméral d’Erb, elle se montre d'abord sur les muscles de la 
ceinture scapulaire, des membres supérieurs et du tronc, et 
elle s'étend de là aux membres inférieurs; plus tard, elle peut 
s'étendre également aux muscles de la face. Dans le type facio- 
scapulo-huméral de Landouzy-Dejerine, elle apparaît de bonne 
heure à la face, à la ceinture scapulaire et aux membres supé- 
rieurs, et elle ne gagne que pius tard les membres inférieurs. 

Il est de règle, vous ai-je dit encore, que dans la myopathie 
primitive les modifications de l’excitabilité électrique soient 
purement quantitatives. Les modifications qualitatives, en 
effet, font généralement défaut; on ne rencontre pas, notam- 
ment, les modifications qualitatives qui caractérisent la R.D. 
On a signalé cependant quelques exceptions à cette règle, et 
on a publié un certain nombre de cas dans lesquels ont été 
rencontrées des modifications qualitatives se rapprochant plus 
ou moins de celles de la R.D. Ces cas, en somme, figurent des 
exceptions, et lorsque vous rencontrerez des modifications 
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qualitatives de l'excitabilité électrique, dans des conditions 
cliniques répondant 4 celles de la dystrophie musculaire 
progressive, redoublez d’atiention dans voire examen, recher- 
chez avec soin si ces modifications qualitatives sont bien réelle- 
ment celles de la R.D., et cela établi, recherchez encore s’il 
ne peut s'agir d'associations morbides. De pareils cas avec 
R.D. bien caractérisée, et sans associations morbides justifiant 
celle-ci, méritent une étude toute particulière et il y a lieu de 
déterminer s'ils se rapportent à la myopathie primitive, ou 
s'ils ne constituent pas des formes à part. 
* x * 

Au point devuedel’electro-diagnostic, nous pouvons opposer 
les atrophies musculaires d’origine myélopathique aux atro- 
phies musculaires par myopathie primitive. Il est de régle, en 
effet, que les atrophies musculaires myélopathiques présentent, 
non seulement des altérations quantitatives des réactions élec- 
triques, mais qu'elles présentent encore les altérations quali- 
tatives de la R.D. Elles obéissent, en somme, à cette loi de 
pathologie générale que la R D. se montre toutes les fois que le 
neurone moteur périphérique est profondément lese en un point 
quelconque : cellule ou prolongement neural. Dans la pratique 
de l’électro-diagnostic il ne vous sera cependant pas toujours 
facile de dépister la R D. dans les atrophies musculaires myélo- 
pathiques à évolution lente et chronique, comme la poliomyé- 
lite antérieure chronique du type Aran-Duchenne. La raison 
en est dans la marche du processus morbide; par suite de son 
évolution lente et chronique, en effet, les fibres nerveuses et les 
fibres musculaires dégénèrent les unes après les autres et non 
plus en masse comme dans les processus à marche aiguë ou 
même subaiguë ; aussi les modifications qualitatives de l'excj- 
tabilité électrique, dans les fibres musculaires dégénérées, 
peuvent-elles rester masquécs plus ou moins longtemps par les 
réactions des fibres musculaires non encore atteintes; quand 
quelques-unes de celles-ci dégénèrent à leur tour, les premières 
atteintes en date sont complètement atrophiées, les fibres 
saines l'emportent encore sur les fibres en voie de dégénéres- 
cence, Jusqu'au moment où l'atrophie est complète dans tout 
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le muscle; à cette époque, on ne constate plus que le terme 
ultime de la R. D., c’est-à-dire l'abolition de l’excitabilité élec- 
trique, sans qu'on ait constaté précédemment les altérations 
qualitatives de la période d'état de la R. D. Cependant, si les 
choses se passent ainsi dans un certain nombre de muscles, 
assez souvent elles se passent différemment dans quelques 
autres, où des fibres en voie de dégénérescence se rencontrent 
en assez grand nombre pour permettre de constater les modi- 
fications qualitatives de la R. D. C'est pourquoi, très souvent, 
un examen minutieux vous permettra de rencontrer la R. D. 
à sa période d'état sur quelques-uns des muscles atteints par 
la poliomyelite antérieure chronique. Le fait, d’ailleurs, que 
l'examen vous fera rencontrer sur divers muscles des modifi- 
cations des réactions électriques répondant à des stades ditfe- 
rents de la dégénérescence neuro-musculaire, présente une 
certaine importance et doit être pris en considération pour le 
diagnostic. 

Dans les cas les plus favorables et les plus complets, lorsque 
la maladie est en pleine évolution, voici ce que l'exploration 
électro-diagnostique pourra vous faire constater dans l’atrophie 


musculaire progressive Aran-Duchenne. Sur un plus ou moins: 


grand nombre de muscles, non encore atteints par le processus 
morbide, les réactions faradiques et galvaniques se montreront 
normales en quantité et en qualité. Sur d'autres muscles qui 
commencent à étre envahis, vous pourrez rencontrer une 
augmentation de Vexcitabilité faradique et de l'excitabilité 
galvanique; cette hyperexcitabilite, rarement constatable, 
d'ailleurs, n'est que transitoire lorsqu'elle existe, et elie fait 
place plus ou moins rapidement à de l’hypoexcitabilité. Sur 
des muscles plus altérés, vous trouverez de l'hÿpoexcitabilité 
faradique et galvanique, tantôt sans modifications qualitatives 
apparentes, tantôt avec modifications qualitatives de R. D. 
Dans cette période des altérations neuro-musculaires, la R.D. 
n'est généralement que partielle. Vous savez ce qu'on entend 
par cette dénomination : au lieu que l'excitabilité faradique et 
galvanique des fibres nerveuses se rendant au muscle soit 
abolie comme dans la R. D. complète, cette excitabilité est 
conservée, mais elle est d'ordinaire plus ou moins diminuée; 
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l’excitabilit& faradique du muscle n'est pas abolie non plus 
comme dans la R. D. complete; elle se montre seulement plus 
ou moins diminuée. L’excitabilit& galvanique du muscle se 
montre aussi plus ou moins diminuee, avec les modifications 
qualitatives caractéristiques, consistant en une lenteur plus ou 
moins accusée des contractions provoquées et en modifications 
de la formule polaire de l'excitation, PFC devenant égale ou 
supérieure à NFC. Je dois toutefois vous rappeler, en passant, 
ce que je vous ai dit précédemment au sujet des modifications 
de la forme des contractions dans la R. D. : par suite de la 
progression peu rapide des altérations neuro-musculaires, la 
lenteur des contractions est souvent moins prononcée ici que 
dans les processus aigus ou subaigus, et les modifications 
qualitatives de lexcitabilité galvanique peuvent ne plus guère 
consister qu’en moditications de la formule polaire. Vous devez 
alors rechercher avec soin si ces modifications sont bien réelles 
ou si elles ne sont pas seulement apparentes par suite d’une 
application défectueuse de l'excitation. Vous pourrez trouver 
aussi d'utiles renseignements complémentaires dans l'explora- 
tion de l’excitabilité longitudinale du muscle, qui, souvent, 
vous permettra de constater plus nettement la lenteur de la 
contraction que l'excitation au niveau du point d'élection. 

Sur des muscles plus avancés encore en atrophie, l'hypo- 
excitabilité est devenue très prononcée, non sculement par 
l'excitation des fibres nerveuses qui se rendent aux muscles, 
mais encore par l'excitation directe des muscles, aussi bien avec 
les courants galvaniques qu'avec les courants faradiques ; sou- 
vent même, les rnuscles paraissent complètement inexcitables. 
Parfois, pourrez-vous encore obtenir de faibles contractions 
par excitation longitudinale, et la lenteur des contractions 
ainsi obtenues vous fournira un signe important. Mais l’exci- 
tabilité longitudinale pourra disparaitre à son tour et il vous 
sera difficile, alors, de dire si cette inexcitabilité correspond à 
la phase ultime de la R. D., ou si elle est seulement l'expression 
de l’atrophie sunple. La presence simultanée de modifications 
qualitatives de la R.D. sur des muscles moins altérés sera une 
grande présomption en faveur de la premitre hypethése, dans 
le cas où vous n’auriez pas constaté anterieureinent la R.D, 
sur les muscles devenus inexcitables. 
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Dans l’atrophie Aran-Duchenne vous aurez grand intérêt 
aussi, au point de vue du diagnostic, à déterminer l'état topo- 
graphique des altérations de l’excitabilit& électrique. Vous 
savez que l’atrophie débute en général par les membres supé- 
rieurs, où elle se montre d’abord à l'extrémité, sur les petits 
muscles de la main; elle gagne ensuite les muscles de l'avant- 
bras, puis ceux du bras, de l'épaule, de la ceinture scapulaire 
et du tronc. Les membres inférieurs peuvent être atteints 
aussi; en général ils le sont seulement à une période tardive 
et longtemps aprés les membres supérieurs. Ce sera done sur 
les petits muscles de la main que vous rencontrerez les pre- 
mières altérations de l’excitabilite électrique. Si la maladie est 
assez avancée dans son évolution, vous trouverez soit de l’inex- 
citabilité de quelques-uns ou de la plupart de ces muscles, 
soit de l'hypoexcitabilité plus ou moins prononcée avec ou sans 
modifications de R.D. Comme je vous l'ai dit, la R.D. n'est pas 
toujours facilement constatable dans ces cas; cependant, si 
l’excitabilit@ n'a pas complètement disparu, en employant les 
moyens plus perfectionnés de l'instrumentation actuelle, vous 
trouverez souvent des traces plus ou moins accusées de R.D. 
sur quelques-uns de ces muscles. En méme temps, sur des mus- 
cles plus haut placés, ceux de Vavant-bras, ou du bras, par 
exemple, vous trouverez des altérations moins avancées de 
l’excitabilite : elles consisteront en de l'hypoexcitabilité plus ou 
moins prononcée avec ou sans R.D. partielle apparente, et elle 
se montreront inégalement réparties sur ces divers muscles. 
Sur quelques-uns d’entre eux ou sur des muscles plus rappro- 
chés encore des centres, vous pourrez rencontrer de l’hyperexci- 
tabilité ou vous trouverez des réactions sensiblement normales. 

En tenant compte de la disposition topographique des alte- 
rations de l’excitabilité électrique, vous aurez donc, méme si 
toute trace de R.D. fait défaut, un élément d’une certaine im- 
portance pour distinguer l'atrophie musculaire due à la poli- 
omyélite anterieure chronique de latrophie musculaire due a 
la myopathie primitive, dont je vous ai parlé précédemment. 
Cet élément, toutefois, peut faire défaut, si l’atrophie muscu- 
laire de la poliomyélite antérieure chronique débute, comme 
on en a cité des exemples, par les muscles de la ceinture 
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scapulaire et de la racine des membres supérieurs; mais, ainsi 
que vous le savez, cette forme scapulo-humerale de la polio- 
myélite antérieure chronique est assez exceptionnelle. 

Dans la syringomyélie, les altérations de l’excitabilité élec- 
trique peuvent ressembler beaucoup à celles de l’atrophie 
Aran-Duchenne, non seulement par l'état des réactions, mais 
encore par la répartition topographique. Dans cette affection, 
en effet, les cornes antérieures sont souvent envahies par le pro- 
cessus morbide, qui généralement aussi évolue d'une façon lente 
et chronique. L’atrophie musculaire qui en est le résultat pré- 
sente, par suite, au nombre des modifications de l’excitabi- 
lité électrique les altérations qualitatives de la R.D. Celles-ci 
sont, parfois, comme dans l’atrophie musculaire Aran-Du- 
chenne et pour les mémes raisons, peu apparentes et difficiles 
à reconnaître. Le plus souvent, néanmoins, lorsque l'examen 
électrique est fait à une période pas trop éloignée de l'apparition 
de l’atrophie, on constate des manifestations plus ou moins 
prononcées et plus ou moins étendues de la R.D.; mais lorsque 
l'examen est fait longtemps après l'établissement de l’atrophie, 
les seules altérations constatables peuvent n'être plus que de 
l'hypoexcitabilité ou de linexcitabilité. 

Au point de vue topographique, la répartition des altérations 
de l’excitabilite électrique peut étre sensiblement la même dans 
la syringomyélie que dans l'atrophie musculaire Aran-Du- 
chenne. C'est sur les muscles de l’extrémité des membres 
supérieurs que ces altérations se montreront d’abord et seront 
les plus prononcées. D’autres variétés, cependant, peuvent se 
rencontrer, en rapport, on le concoit, avec la hauteur a laquelle 
les cornes antérieures de la moelle se trouvent envahies. Par- 
fois le siège principal des altérations de l’excitabilité élec- 
trique se montre sur la racine des membres supérieurs; ce 
sont alors les muscles du groupe radiculaire supérieur qui 
d'ordinaire sont particulièrement atteints : deltoïde, biceps, 
brachial antérieur, long supinateur; souvent aussi, en même 
temps, plusieurs muscles de la ceinture scapulaire se montrent 
alteres. La présence de la R. D. sera un element qui servira 
à différencier ces cas de la myopathie primitive ; elle ne diffé- 
rencierait plus la syringomyelie d'avec l’atrophie musculaire 
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par poliomyélite antérieure, mais d'autres éléments permet- 
tront de le faire. Sans vous parler de l’état de la sensibilité, qui 
fournit un élément très important de diagnostic, quand exi-te 
la dissociation syringomyélique de la sensibilité, je resterai 
dans le domaine des réactions neuromusculaires. L'état des 
nerfs bulbaires et cräniens peut, pour certains cas, fournir un 
élément de différenciation. Dans l’atrophie Aran-Duchenne, le 
bulbe est généralement respecté; dans la syringomyélie, au 
contraire, les noyaux bulbaires et protubérantiels sont assez 
souvent envahis. C'est dans le domaine du spinal et de l'hypo- 
glosse que vous rencontrerez le plus souvent ces altérations. 
Parfois encore elles existent du côté des nerfs moteurs de l'œil, 
mais l'exploration électrique ne vous sera guère utile dans ce 
dernier cas; en dehors de l’orbiculaire des paupières, les 
muscles anrexés à l'appareil de la vision ne sont guère acces- 
sibles à l’electro-diagnostic. 

Dans la sclérose latérale amyotrophique, l’atrophie muscu- 
laire joue aussi, parni les autres manifestations symptoma- 
tiques, un rôle important et clle affecte une évolution progres- 
sive. Le plus souvent elle n'apparaît pas des le début de la 
maladie; à cette époque, les manifestations symptomatiques 
prédominantes sont généralement un état parétique plus ou 
moins accentué ct un état spasmodique, soit que ces deux états 
se montrent assez également développés, soit que l'un lem- 
porte sur l'autre, d'une facon variable, suivant les cis. Dans 
cette période de paralysie et d'état spasmodique, les réactions 
électriques sont souvent peu altérées, ou bien elles restent 
sensiblement normales, ou bien elles se montrent augmentees 
sur un plus ou moins grand nombre de muscles, sans que dis 
modifications qualitatives soient nettement constatables. Mais, 
à mesure que l'évolution progresse, les modifications qualita 
tives de l’excitabilité électrique apparaissent généralement, et 
l'on constate des manifestations de R. D. Suivant les cas, ces 
manifestations de R. D. sont plus on moins accusées et plus 
ou moins étendues; souvent elles affectent d'abord les carac- 
teres de la R. D. partielle, pour prendre plus tard ceux de la 
R. D. complète. En outre, elles sont souvent inégalement 
réparties, de sorte qu'à une période de l'évolution de la scle- 
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rose latérale amyotrophique vous pouvez rencontrer, sur cer- 
tains muscles, de la R. D. complète, sur certains autres de la 
R. D. partielle, et sur d’autres encore soit de l’hypoexcitabi- 
lité ou de l’hyperexcitabilité sans modifications qualitatives, 
soit des réactions normales. 

Le plus généralement, les altérations de l’excitabilité élec- 
trique se montrent les plus accusées sur les extrémités des 
membres supérieurs et diminuent en remontant vers leur 
racine et sur le tronc. Assez souvent, les altérations des réac- 
tions électriques sont assez accentuées du côté des nerfs bul- 
baires ; parfois même elles apparaissent en premier lieu sur 
ceux-ci et sy montrent d'abord predominantes; c'est sur la 
langue, sur les muscles des lèvres et du menton que vous les 
rencontrerez principalement; elles peuvent exister aussi sur 
les muscles du voile du palais et du pharynx, mais sur ceux-ci 
l'état des réactions électriques est d'un examen délicat et peu 
facile à préciser. Les membres inférieurs peuvent être envahis 
à leur tour, mais généralement beaucoup plus tard ; les alté- 
rations de l'excitabilité électrique n’y sont, pendant longtemps, 
que peu accentuées et, lorsqu'elles y existent, elles s’y montrent 
à un stade moins avancé que les altérations concomitantes 
existant sur les membres supérieurs ou sur les nerfs bulbaires. 

L'état des réactions électriques dans la sclérose latérale 
amyotrophique peut donc ressembler beaucoup à celui cons- 
taté dans la syringomyélie et dans la poliomyélite antérieure 
chronique, par la nature des altérations et par la répartition 
topographique considérée dans son ensemble. Cependant, si les 
nerfs bulbaires sont atteints, il y a grande présomption pour 
qu’il ne s'agisse pas de la poliomyélite antérieure chronique. 
De plus, l'évolution de la sclérose latérale amyotrophique étant, 
en général, beaucoup plus rapide que celle de la poliomyélite, 
il y aura souvent, dans la première de ces affections, moins de 
différence que dans la seconde, entre les altérations constatées 
en différentes régions au point de vue du stade auquel elles 
sont respectivement arrivées. Ces dernières considérations 
pourront également entrer en ligne de compte quand il s'agira 
de distinguer la sclérose latérale amyotrophique de la syrin- 
gomyélie. De plus, lorsqu'il vous sera donné de suivre l'évo- 
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lution des deux affections, vous pourrez constater, au point 
de vue des altérations des réactions électriques, que pour la 
syringomyélie il peut exister des temps d'arrêt, parfois très 
longs, dans l'extension des lésions, particularité qui ne se 
montre habituellement pas dans la sclérose latérale amyotro- 
phique. 

Les différences que j'ai tenté de vous faire saisir dans la 
façon de se comporter des altérations de l’excitabilite électri- 
que, pour ces diverses affections, sont nécessairement schéma- 
tiques; à elles seules elles ne vous permettront pas d'arréter 
le diagnostic; mais elles vous fourniront un appoint, souvent 
précieux, que vous devrez ajouter à l'ensemble des autres 
manifestations symptoiatiques. 


ok 
x * 


L’atrophie musculaire Charcot-Marie n’occupe pas encore 
une place bien déterminée dans la nosographie, et sa nature 
reste discutée. Lorsqu'ils ont séparé cette forme d’amyotrophie 
des amyotrophies myélopathiques et des amyotrophies myo- 
pathiques jusqu'alors décrites, Charcot et Marie n'ont pas 
manqué de faire ressortir la difficulté de préciser son origine 
névritique ou myélopathique; ils ont penché cependant pour 
cette dernière. D’autres auteurs, au contraire, avec Hoffmann, 
ont admis plutôt l'origine névritique. 

La place nosographique de la névrite interstitielle hypertro- 
phique a été également discutée. Se basant principalement sur 
l'anatomie pathologique, MM. Déjerine et Sottas en ont fait 
une affection à part, tout en signalant la ressemblance qu'elle 
affecte avec l’amyotrophie Charcot-Marie, non seulement par 
un grand nombre de caractères cliniques et par l'évolution, 
mais encore par quelques-unes des altérations anatomiques. 
Pour eux, toutefois, les lésions spinales n’occupent qu'un plan 
secondaire; les lésions des nerfs prédominent et sont primitives, 
d'où la dénomination de névrite interstitielle hypertrophique 
qu'ils ont donnée à cette affection, en la décrivant pour la pre- 
mière fois. Cette opinion n'a pas été admise par tous les auteurs, 
et Marinesco, notamment, a considéré la névrite interstiticlle 
hypertrophique et l’amyotrophie Charcot-Marie comme deux 
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modalités d’uue même affection. M. le professeur Raymond 
vous a exposé les arguments qui militent en faveur de cette 
manière de voir, qu'il incline à partager. 

Les données de l’electro-diagnostic ne sont pas susceptibles — 
de fournir un argument pour ou contre dans ce débat, car les 
résultats fournis rar l'exploration électrique peuvent être les 
mêmes dans les deux cas. | 

Dans l’amyotrophie Charcot-Marie, comme dans la névrite 
interstitielle hypertrophique, on rencontre souvent des mani- 
festations plus ou moins prononcées de R.D. Comme vous le 
savez, l’atrophie po: te plus particulièrement sur les muscles des 
extrémités des membres. Elle apparaît le plus souvent dans 
l'enfance, plus rarement dans l'adolescence, plus rarement 
encore à une époque plus avancée. Elle débute généralement 
par les membres inférieurs, pieds et jambes, et elle gagne 
ensuite les mains; il est plus rare de la voir débuter par les 
mains. Elle reste longtemps ainsi cantonnée et ne s’étend guère 
ou ne s'étend que dans des proportions assez faibles, et plus ou 
moins tardivement, aux muscles des cuisses, du tronc, des 
avant-bras et des épaules. Elle entraîne une gêne plus ou moins 
prononcée dans la marche et dans la station, et elle entrave 
notablement les usages des mains, mais, pendant longtemps, 
elle ne rend pas les malades complètement impotents et n'en 
fait pas de grands infirmes. Elle les laisse d'ailleurs arriver 
souvent à l'âge adulte, parfois à un âge assez avancé. 

Généralement on n'a l’occasion de pratiquer l'examen élec- 
trique, chez ces malades, qu'à une période plus ou moins 
éloignés du début, et voici les résultats que l'on trouve le plus 
habituellement : aux membres inférieurs l’excitabilite élec- 
trique est diminuée dans de très fortes proportions sur les 
muscles des pieds et sur les muscles des jambes; souvent cette 
diminution de l’excitabilite est plus grande que ne le fait soup- 
çonner l’état d’atrophie des muscles ou l'état de la motilité 
volontaire. Hoffmann en a conclu qu'il s'agissait sans doute 
d’altérations névritiques un peu particulières. Aux jambes, 
la diminution de lexcitabilité électrique est généralement 
plus grande dans le domaine du sciatique poplité externe que 
dans le domaine du sciatique poplité interne. Souvent, sur 
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le nerf sciatique poplité externe et sur les muscles antéro- 
externes de la jambe l'excitabilité reste nulle avec le maximum 
de courants supportables, bien que ce maximum puisse étre 
beaucoup plus élevé que dans l’état normal, car il paraît y 
avoir aussi, habituelleinent, une notable diminution de la sen- 
sibilité envers le courant électrique. L’excitabilité galvanique 
se montre aussi très diminuée, et assez souvent chez ces 
malades nous avons pu élever le courant jusqu'à 25 et 30 mA. 
sans obtenir de contractions des muscles. Lorsqu'on obtient 
des contractions, la différence d'action des pôles n’est pas la 
même que dans l’état normal, PFC reste rarement inférieure 
à NFC, le plus souvent elle se montre égale ou supérieure, 
ce qui est, comme vous le savez, un des caractères de la R. D. 
En outre, les contractions sont peu vives, sans présenter tou- 
tefois la grande lenteur observée dans d'autres formes de la 
R. D. De plus, l'excitabilité longitudinale des muscles se 
montre souvent meilleure que l'excitabilité aux points d’elec- 
tion; là aussi, les contractions obtenues sont peu vives, mais 
elles ne présentent pas toutefois la grande lenteur observée 
dans d’autres formes de la R. D. Sur les muscles postérieurs 
des jambes, notamment sur les jumeaux, la diminution de 
l'excitabilité électrique est aussi très grande; en général, elle 
est moindre cependant que sur les muscles antéro-externes, 
de sorte que les modifications qualitatives dont Je viens de 
vous parler y sont souvent encore constatables, alors qu'on ne 
les trouve plus sur les muscles antéro-externes, par suite de la 
diminution extreme ou de l'abolition de leur excitabilité élec- 
trique. Sur les muscles des cuisses, au contraire, l'excitabilité 
électrique est généralement bien mieux conservée, au point de 
vue quantitatif comme au point de vue qualitatif. 

Aux membres supérieurs, les altérations de lexcitabilité 
électrique sont particulièrement cantonnées sur les nerfs et 
les muscles des mains. Elles ont les mêmes caractères qu'aux 
membres inféricurs ; ainsi, l’exeitabilite faradique et l'excita- 
bilité galvanique des nerfs médian ct cubital, au poignet, sont 
fortement diminuées ou abolies; sur les muscles des éminences 
thénar ct hypothénar et sur les interosseux, l’excitabilite fara- 
dique est de même fortement diminuée ou abolie; Pexcitabilité 
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galvanique y est mieux conservée, mais elle est diminuée sou- 
vent dans des proportions assez grandes, et présente des modi- 
fications qualitatives ayant des caractères identiques à ceux que 
je vous ai exposés pour les muscles des membres inférieurs. 
Dans bien des cas, d’ailleurs, ces modifications qualitatives | 
sont plus facilement constatables aux mains qu’aux membres 
inférieurs, en raison d’une moindre diminution de l’excitabi- 
lité. Je dois vous faire remarquer aussi que les modifications 
de l’excitabilité ne sont pas toujours également réparties sur 
les divers muscles de la main; sur quelques-uns, l’excitabilité 
est parfois moins altérée que sur d’autres. (La méme chose 
peut exister aussi pour les muscles de la jambe, sur les muscles 
antéro-externes notamment, où le jambier antérieur est parfois 
moins atteint qué les autres. ) 

A avant-bras et au bras, l'excitabilité électrique est géné- 
ralement assez bien conservée en quantité et en qualité sur 
les nerfs et sur les muscles. Lorsque des altérations appa- 
raissent dans ces segments du membre supérieur, elles se 
montrent plus particulièrement sur l'extenseur des doigts, le 
cubital postérieur ct le biceps, mais y restent beaucoup moins 
accentuées que sur les nerfs et les muscles de la main 

Sans vouloir insister plus qu'il ne convient sur la valeur de 
ces modifications de l'excitabilité électrique dans Pamyotrophie 
Charcot-Marie, je dois vous faire remarquer, cependant, quelles 
ont quelque chose d’un peu particulier par leurs caracteres et 
leurs localisations. Elles ne sont pas les mèmes que dans les 
myopathies primitives, où il n'existe pas de modifications qua- 
litatives, et où la diminution de Pexcitabilité est au prorata 
des altérations musculaires, parfois méme moindre qu'on 
pourrait le soupçonner à priori. E les ne sont pas les mêmes 
non plus que dans l’atrophie musculaire Aran-Duchenne, dans 
la sclérose latérale amyotrophique ou dans la syringoinyelie, 
principalement quant à la topographie qu'elles affectent. Ce 
sont les modifications de l'excitabilité électrique, observées 
dans certaines polynévrites, qui pourraient le plus preter à la 
confusion. Dans des polynevrites anciennes, en effet, lorsque 
la réparation ne s'est pas faite ou s'est faite incompletement, 
on peut trouver des altérations de l'excitabilité électrique, rap- 
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pelant beaucoup celles que je viens de vous exposer, par leurs 
caractères comme par leur distribution. 

L’atrophie musculaire du type Werdnig-Hoffmann atteint 
les enfants, le plus souvert vers la fin de la première année, 
ou dans le courant de la seconde. Elle débute habituellement 
par les muscles des cuisses, pour s'étendre ensuite au tronc, 
aux mains, puis aux pieds et aux jambes. Elle ne paraît pas 
laisser une longue survie; dans la plupart des cas, la mort est 
survenue avant l'adolescence. Jusqu'alors je n'ai pas eu l’occa- 
sion d'observer des cas de cette atrophie musculaire ; je me 
contenterai de vous signaler que dans les observations publiées, 
on a noté de la R.D. soit partielle, soit complète. 
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MESSIEURS, 


Dans la précédente legon, nous avons passé en revue les 
applications de l'électricité au diagnostic des atrophies muscu- 
laires progressives; il nous reste maintenant 4 envisager ses 
applications à leur traitement. 

Préciser les modes d’electrisation à employer dans les ditfé- 
rents cas est chose difficile. Par leur nature, ces diverses affec- 
tions tendent a suivre, plus ou moins rapidement, suivant les 
cas, une évolution progressive, contre laquelle la thérapeu- 
tique, sous toutes ses formes, se montre trop souvent impuis- 
sante. Le médecin, néanmoins, n'est pas complètement désarmé, 
et, s’il ne peut obtenir la guérison proprement dite, il peut 
être utile à ce genre de malades par diverses applications, au 
nombre desquelles l'électrisation tient un des principaux rôles. 

Nous allons, d'abord, passer en revue les ressources que 
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l'électricité met à notre disposition et rechercher les indica- 
tions auxquelles elles répondent ; nous verrons ensuite quelles 
applications il convient d'employer plus particulièrement dans 
les divers cas. 

Le plus souvent, c'est aux courants faradiques et aux cou- 
rants galvaniques que l'on a recours, soit séparément, soit en 
les associant sous le mode de galvano-faradisation; on a 
employé quelquefois aussi l’electrisation statique et les cou- 
rants sinusoidaux. 


x 
x * 

Les courants faradiques mettent en jeu les propriétés physio- 
logiques de l'électricité dans sa forme d'état variable. Ils se 
caractérisent par des ondes brèves, à tension assez élevée, avec 
intensités assez faibles; de plus, dans les appareils volta-fara- 
diques, le plus habituellement utilisés, ces ondes sont alterna- 
tivement de sens contraire, elles peuvent être assez espacées, 
ou, au contraire, très rapprochées, suivant la fréquence donnée 
aux interruptions du courant inducteur qui les produit. Par la 
rapidité et l'étendue de leurs variations, ces ondes sont émi- 
nemment propres à provoquer l'excitation des nerfs et des 
muscles, à la condition que ces organes ne soient pas dans 
l’état qui correspond à la réaction de dégénérescence. 

Lorsque l’excitabilité des nerfs et des muscles est conservée 
pour les courants faradiques, on peut donc employer ceux-ci 
pour provoquer des contractions des muscles. L'expérience a 
montré leur efficacité pour stimuler la nutrition des muscles. 
Dans leur mode d'action, plusieurs facteurs interviennent, 
sans doute : l'excitation même des fibres musculaires, soit direc- 
tement, soit par l'intermédiaire des organes nerveux, la mise 
en jeu de la fonction, la circulation plus active dans les vais- 
seaux intra-musculaires et l'accélération des échanges intra- 
organiques. 

Mais, pour ne pas manquer le but recherché et pour éviter 
que ces courants ne deviennent plus nuisibles qu’utiles, il 
importe qu'ils soient appliqués d’une façon convenable. Vous 
devez éviter de surmener ct d’&puiser les muscles et, pour 
cela, 1l faut ne pas employer des courants trop forts, ni faire 
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des applications trop prolongées. Autrement, l’action des cou- 
rants faradiques, qui serait mauvaise déjà pour des muscles 
Sains, serait plus mauvaise encore pour des muscles en voie 
d’atrophie. Mieux vaut employer des courants produits par une 
bobine induite a gros fil, qui ont moins de tension et davan- 
tage de quantité, que les courants de bobine a fil fin. 

Comme je vous l'ai rappelé, les ondes faradiques peuvent 
être espacées les.unes des autres ou, au contraire, plus ou 
moins rapprochées. En produisant sur le courant inducteur 
des interruptions assez espacées, comme permettent de le faire 
nombre d’appareils actuellement en usage, on provoque, dans 
les muscles excités, des contractions isolées, séparées les unes 
des autres; de cette façon, on ménage davantage les muscles et 
on court moins de risques de les épuiser. Les courants à inter- 
mittences fréquentes, amenant la sommation des excitations, 
excitent davantage les muscles, sur lesquels ils provoquent des 
contractions tétaniques, résultat de la fusion plus ou moins com- 
plète de secousses successives; ils ont une action plus éner- 
gique et des effets plus efficaces, lorsque les muscles sont en 
état de les supporter, mais ils amènent plus facilement l’epui- 
sement musculaire. Quand on les utilise, il convient de ne pas 
employer des intermitte .ces très fréquentes; mieux vaut se 
tenir à des intermittences modérément fréquentes. Il faut aussi 
éviter une tétanisation soutenue et prolongée des muscles. On 
y arrive facilement en disposant, sur le trajet du courant induit, 
un interrupteur, par exemple une clef de Morse ou un métro- 
nome, permettant de rythmer les excitations; de cette façon, il 
est facile de provoquer sur le muscle une série d'excitations 
tétaniques, séparées les unes des autres par des intervalles de 
repos. Par exemple, vous pourrez mettre le muscle en état 
d’excitation pendant une, deux ou trois secondes ; vous inter- 
romprez alors le courant induit, pour laisser reposer le muscle 
un temps au moins égal à celui de l'excitation, puis vous fer- 
merez de nouveau le courant sur le muscle, afin d'en produire 
l'excitation de la même facon que la première fois. Vous inter- 
romprez de nouveau le courant, pour le rétablir ensuite, 
l'interrompre de nouveau, et ainsi de même pendant toute la 
durée de l'électrisation, Celle-ci ne devra pas être trop pro- 
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longée pour un même muscle; le plus souvent elle pourra être 
comprise entre une et trois minutes. Pour déterminer cette 
durée, vous devrez, d’ailleurs, tenir compte du nombre des 
muscles à électriser et de leur état. Mieux vaut une électrisa- 
tion trop courte qu'une électrisation trop longue. 

Dans les applications du courant faradique, au point de vue 
thérapeutique, vous pourrez, le plus souvent, employer la 
méthode polaire dont je vous ai parlé déjà à propos de l'élec- 
tro-diagnostic. Parfois, cependant, il y a avantage à employer 
la méthode bipolaire localisée de Duchenne. C’est le cas, 
notamment, pour certains muscles dont l’excitabilite est très 
diminuée ; avec cette méthode bipolaire, vous pouvez localiser 
davantage l'excitation sur ces muscles, tout en employant des 
courants assez forts; vous évitez ainsi l'épuisement de muscles 
plus excitables, compris plus ou moins directement dans le 
circuit interpolaire, épuisement que vous seriez d’autant plus 
exposés à produire qu'un plus grand nombre de muscles à 
excitabilité fortement diminuée doivent étre électrisés. 


x 
* * 


Les courants galvaniques reconnaissent de multiples indi- 
cations dans le traitement des atrophies musculaires progres- 
Sives, soit sous la forme des courants continus, soit sous la 
forme de courants a états variables. 

Les courants galvaniques, sous la forme continue, utilisent 
les propriétés de l’état permanent du courant, qui sont, comme 
vous le savez, encore assez mal connues dans leur nature et 
dans leur mécanisme, au point de vue des effets thérapeutiques. 
Ceux-ci paraissent être une résultante d'effets complexes : effets 
vaso-moteurs, effets d’electrolyse et de transport des ions, et, 
sans doute aussi, effets d’excitation des tissus organiques, soit 
directement par le fait méme du passage du courant, soit indi- 
rectemment sous l'influence des effets précédents. Quoiqu'il en 
soit, l'expérience a montré que des courants galvaniques, 
appliqués sous la forme de courants continus sur les muscles, 
activent la nutrition de ceux-ci et provoquent leur développe- 
ment. Il semble ressortir encore des pratiques électrothéra- 
piques que le courant continu produit des effets utiles sur les 
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nerfs périphériques et, sans doute aussi, sur le systéme ner- 
veux central. 

Souvent, dans le traitement de certaines atrophies muscu- 
laires, on s’est proposé d'agir sur la moelle épinière à l’aide 
des courants continus. Quelques auteurs en ont nié l'utilité, 
pensant que les courants n'arrivent pas jusqu’à la moelle quand 
ils sont appliques sur le rachis. La moelle, en effet, profondé- 
ment située dans le canal rachidien, se trouve séparée des 
électrodes par de nombreux plans de tissus divers : peau, 
couche cellulo-graisseuse sous-cutanee, aponévroses, muscles, 
os, tissu graisscux et vaisscaux sanguins, méninges et liquide 
céphalo-rachidien. Le courant trouverait dans ces divers 
plans, qu'il lui faut traverser, de nombreuses voies de dériva- 
tion, au point qu'une portion infime aborderait la moelle, si 
même elle lui parvenait. Pareille objection a d'ailleurs été 
invoquée pour le cerveau, mais des procédés expérimentaux 
ont permis de démontrer directement sur des animaux la 
péuétration du courant jusque dans l'intérieur du cerveau. Il 
est vraisemblable que pareille pénétration a lieu également 
dans la moelle. Aussi croyons-nous bon de conserver, pour 
certains cas, les pratiques de galvanisation de la moelle. 

Voici comment le courant doit être appliqué. Il convient de 
prendre d'assez grandes électrodes, en les choisissant de préfé- 
rence plus longues que larges, par exemple, des plaques de 7 à 
8 centimètres de largeur sur 10 à 15 centimètres de longueur. 
Ces plaques sont appliquées, dans le sens de leur longueur, sur 
la colonne vertébrale, à la hauteur où l’on veut faire entrer et 
sortir le courant; assez généralement on en applique une sur la 
région cervicale ou cervico-dorsale, et l’autre sur la région 
dorso-lombaire. Si la plaque supérieure est en rapport avec le 
pôle positif, et la plaque inférieure en rapport avec le pôle néga- 
tif, le courant est dit descendant; il est dit ascendant dans les 
conditions contraires Actucllement, d'ailleurs, on n’attache 
plus, d'une façon générale, à la direction du courant, l’impor- 
tance qu on lui a donnée autrefois pour ce genre d'applications. 


Le plus souvent, dans la même séance, on donne tour à tour 


au courant les deux directions contraires, en ayant soin de 
ramener le courant au zéro, avant d'en changer la direction. 
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Cette pratique augmenterait, croit-on, les effets utiles du cou- 
rant sur la moelle. Tantôt on ne change qu'une seule fois la 
direction du courant pendant la durée totale d'application; 
tantôt on la change plusieurs fois à intervalles égaux. 

Quelles intensités faut-il employer dans la galvanisation de 
la moelle ? Les auteurs different d'opinion sur ce point. Les uns 
recommandent des intensités faibles ou modérées, de 5 à 15 ou 
20 m. A. ; les autres préfèrent des intensités plus élevées, 40 à 
00 m. À., ou même davantage. Avec les intensités élevées, il 
est vraisemblable que les courants pénètrent plus sûrement 
jusqu'à la moelle, mais il n’est pas nettement établi encore que 
les résultats obtenus soient meilleurs. Personnellement, dans 
notre pratique, nous nous tenons à des intensités modérées, 
comprises habituellement entre 10 et 20 m. À. 

Quant à la durée de l'application, on la fait varier le plus 
généralement entre 10 minutes et une demi-heure. Avec des 
intensités élevées, sans doute convient-il que les applications 
soient moins prolongées qu'avec des intensités faibles ou 
moyennes. Dans tous les cas, mais principalement avec les 
intensités élevées, il convient d'employer d'assez larges élec- 
trodes, afin que la densité du courant ne soit pas trop grande. 
Il faut aussi que ces électrodes soient bien mouillees et bien 
appliquées sur la peau, pour faire pénétrer uniformément le 
courant et pour éviter sur la peau des actions électrolytiques 
trop prononcées, qui, avec des applications défectucuses, 
peuvent aller jusquà la formation d’escarres. Nous avons 
l'habitude d'employer ici comme électrodes, des plaques 
d'étain recouvertes d'une couche épaisse de feutre et d'une 
peau de chamois. Ces électrodes sont d’une application facile 
et répondent bien aux indications que je viens de rappeler. 


* 
* x 


La galvanisation continue peut encore être appliquée sur les 
muscles, soit que l'on se propose d'y soumettre plus particu- 
lièrement ceux-ci, soit que l’on se propose d'agir à la fois sur 
les muscles et sur la moelle. Dans le premier cas, ou bien les 
électrodes sont appliquées sur le muscle même, l'une vers son 
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extrémité périphérique, l’autre vers son extrémité centrale, 

conditions qui ne peuvent guère être réalisées que sur les gros 

muscles ; ou bien les électrodes sont appliquées l’une sur le 

muscle, ou sur les muscles à électriser, du côté de la périphérie 

et l'autre sur un point plus ou moins éloigné du membre, du 
côté de sa racine et généralement sur le trajet des nerfs se ren- 

dant aux muscles. Nous préférons le procédé qui consiste à faire 
porter à la fois l’électrisation sur la moelle et sur les muscles. 

Pour cela on place une large étectrode sur la région de la 
colonne vertébrale, correspondant à la hauteur de la moelle où 
naissent les nerfs se rendant aux muscles (région cervico-dor- 
sale pour les membres supérieurs, région dorso-lombaire pour 
les membres inférieurs); l’autre électrode, de dimensions plus 
ou moins larges, suivant les cas, est placée sur les muscles à 
électriser du côté de leur périphérie. Souvent cette électrode 
peut être remplacée par l'eau d’un bain mise en rapport avec 
Pun des pôles de la batterie; le malade immerge dans ce bain 
soit une main ou les deux mains, soit un pied ou les deux 
pieds, soit une partie plus ou moins étendue des membres 
supérieurs ou inférieurs, suivant les cas, Dans ce procédé, la 
moelle est peut-être plus sûrement abordée encore par le 
courant que dans le procédé de galvanisation de la moelle, 
dont je vous ai parlé déja, car les nerfs peuvent constituer des 
voies suivies par le courant jusqu’à la moelle. 

Lorsque vous pratiquerez l'électrisation de cette facon, vous 
pourrez donner au courant soit une direction descendante, le 
pôle positif étant placé sur la colonne vertébrale et le pôle 
négatif à la périphérie, soit une direction ascendante avec la 
position inverse des électrodes. C'est la direction descendante 
qu’on utilise le plus souvent dans ce mode d’electrisation On 
peut aussi, comme dans la galvanisation de la moelle, dont je 
vous ai précédemment parlé, changer une ou plusieurs fois la 
direction du courant, pendant la durée de la même application. 
Pour ce qui concerne l'intensité à donner au courant et la 
durée de l'application, je n'aurais qu'à répéter ce que je vous 
ai dit à propos de la galvanisation de la moelle. 


* 
x %* 


Je n'insisterai pas davantage sur les applications de la gal- 
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vanisation continue ; je dois vous parler maintenant des appli- 
cations des courants galvaniques, faites en utilisant les effets 
de l’état variable, soit que l’on interrompe et rétablisse brus- 
quement le courant sans changer sa direction, soit qu'on 
l’interrompe et le rétablisse en changeant alternativement sa 
direction. On peut appeler le premier mode d’application 
galvanisation avec courants interrompus, et le second, galva- 
nisation avec alternatives voltiennes, ou, plus brièvement, 
galvanisation interrompue et galvanisation alternative On 
utilise ces modes d’électrisation, principalement pour mettre 
en jeu l’excitabilité des nerfs et des muscles et provoquer des 
contractions musculaires. Par leur action, ils se rapprochent 
de lélectrisation faradique, avec cette différence, toutefois, 
que les courants galvaniques interrompus ou alternatifs pro- 
voquent encore des contractions des muscles, dans des condi- 
tions oü les courants faradiques n’en provoquent plus, par 
exemple dans l'état qui correspond à la réaction de dégénéres- 
cence. La galvanisation interrompue et la galvanısation 
alternative ont, comme l'ont montré l'observation clinique et 
l'expérimentation, une action manifeste sur des muscles 
normaux, dont ils activent la nutrition et provoquent le develop- 
pement; leur emploi répond & de nombreuses indications dans 
le traitement des muscles atteints d’atrophie. 

En fait de modes divers d’application de la galvanisation 
avec courants interrompus, nous employons le plus souvent et 
de préférence le suivant : l’une des électrodes, d'assez grandes 
dimensions, est placée sur la colonne vertébrale; l'autre clec- 
trode, de dimensions appropriées aux muscles à électriser, 
est placée sur les muscles, soit au niveau du point electro- 
moteur, soit vers l'extrémité périphérique du muscle. Nous ne 
placons pas cette électrode sur le tronc du nerf qui anime les 
muscles, car avec la galvanisation interrompue ou alternative, 
comme avec la faradisation, il est préférable, au point de vue 
thérapeutique, de faire porter l’electrisation sur les muscles 
mêmes. Suivant les cas, nous prenons comme électrode placée 
sur le muscle, soit des plaques de 50 centimètres carrés ou 
davantage pour les gros muscles, soit des tampons de charbon 
recouverts d’amadou et de peau de chamois, ou de feutre et de 
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peau de chamois, ayant comme dimensions 30, 15 ou 10 centi- 
mètres carrés. Puis, après avoir établi un courant d’une inten- 
sité suffisante pour provoquer des contractions modérées du 
muscle, au moment des fermetures du circuit, nous interrom- 
pons et rétablissons le courant, à l’aide d’un interrupteur 
qui nous permet de l'ouvrir et de le fermer franchement, par 
exemple une clef de Morse ou un métronome, et nous renou- 
velons les interruptions toutes les secondes ou toutes les demi- 
secondes. L'intensité à employer ne peut être précisée; nous 
croyons préférable de s'en tenir à une intensité provoquant des 
contractions modérées des muscles, assez voisine de celle qui 
provoque les contractions minimales Suivant les muscles et 
suivant leur état, cette intensité varie de un ou plusieurs mil- 
liamperes, à 10, 15, 20 milliampères. Mais, le plus souvent, 
nous nous tenons bien au-dessous de cette dernière intensité 
et ne cherchons guère à la dépasser, même si elle est devenue 
insuffisante pour provoquer des contractions du muscle sur 
lequel porte plus particulièrement l’electrisation. En pareil cas, 
en effet, l’excitabilité de ce muscle se trouve très diminuée, si 
même elle n’est pas complètement abolie et il y aurait, 
croyons-nous, plus d’inconvenients que d'avantages, soit pour 
le muscle électrisé lui-même, soit pour les muscles voisins ou 
pour des muscles plus ou moins éloignés, à forcer l'intensité. 
C'est dans ces cas, d'ailleurs, que l'électrisation portée sur 
l'extrémité périphérique du muscle peut rendre particulière- 
ment des services; mettant en Jeu l'excitation longitudinale des 
muscles, elle se montre souvent efficace alors que l'excitation 
au niveau des points moteurs est très faible ou reste sans 
effet. Depuis longtemps, déjà, nous recourons souvent, dans 
un but thérapeutique, à cette excitation longitudinale des 
muscles, même dans les cas où l’excitabilité al point normal 
d'élection est bien conservée, et cette pratique nous a paru 
utile dans nombre de cas. 

La durée de l’electrisation pour un même muscle ou pour 
un même groupe musculaire ne doit pas être trop prolongée, 
aussi bien pour l'excitation directe que pour l'excitation longi- 
tudinale. Le plus souvent elle scra comprise entre une et trois 
minutes; dans certains cas, lorsque le nombre des muscles a 
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électriser est peu considérable, que leur excitabilité est assez 
bien conservée et que les intensités employées sont faibles, la 
durée de l’electrisation pour un même muscle pourra ètre 
augmentée et portée à cinq minutes; il y aura rarement 
avantage à dépasser ce temps. 

Une dernière question dans la pratique de la galvanisation 
avec courants interrompus nous reste à envisager. Quelle 
orientation convient-il de donner au courant? Celle-ci varie 
suivant les cas. Lorsqu il n'existe pas d’altérations qualitatives 
de l’excitabilite et que l'on fait porter l'excitation sur le point 
normal d'élection, c'est le pôle négatif qui de préférence doit 
répondre à ce point. Lorsque, au contraire, l'excitabilité pre- 
sente des modifications qualitatives, que la formule polaire 
d’excitation se trouve inverse, c'est le pôle positif qui sera le 
plus avantageusement placé sur le point électro-moteur du 
muscle. Toutefois, si au lieu de l'excitation au point normal 
d'élection on pratique l’excitation longitudinale du muscle, 
c'est le pôle négatif qu'il conviendra le plus souvent d'em- 
ployer, même sil existe de l'inversion polaire dans l’excita- 
tion au point d'élection. 

Au lieu d'agir avec des interruptions espacées, on peut 
employer des interruptions fréquentes du courant galvanique ; 
il convient alors de rythmer les excitations par des intervalles 
de repos, comme nous l'avons vu pour la faridisation à inter- 
mittences fréquentes. Les courants galvaniques fréquemment 
interrompus me paraissent d'ailleurs moins souvent utilisables 
que les courants galvaniques à interruptions espacées, pour 
des raisons dont je vous reparlerai au sujet des courants 
galvaniques alternatifs. 


* 
* x 
La galvanisation simplement interrompue, dans laquelle on 
utilise des courants galvaniques conservant une méme dircc- 
tion, développe, dans une certaine mesure, de la polarisation au 
niveau des electrodes ct dans le circuit interpolaire. Cette pola- 
risation a, entre autres inconvénients, celui de diminuer plus 
ou moins, suivant la durée de l'application et l'intensité du 
courant, l’excitabilité des nerfs et des muscles, ce qui oblige 
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souvent à élever l'intensité pour conserver une même excita- 
tion efficace. La galvanisation avec alternatives voltiennes, 
autrement dit encore la galvanisation alternative, ne laisse pas 
développer la même polarisation, et, par suite, ne présente 
pas les mêmes inconvénients. Dans ce genre de galvanisation, 
il y a lieu de distinguer les applications avec alternatives 
voltiennes espacées et les applications avec alternatives vol- 
tiennes fréquemment répétées. 

La galvanisation avec alternatives voltiennes espacées peut 
être facilement appliquée avec des appareils simples, devenus 
d'un usage courant en électro-diagnostic et en électrothérapie, 
soit la double clef de Morse, combinaison réalisée dans la clef 
de Courtade ou la clef de Mergier, soit le métronome inter- 
rupteur et renverseur du professeur Bergonié. Ces appareils, 
avec lesquels les fermetures et les ouvertures du courant 
peuvent être franches et brèves, me paraissent bien préférables 
aux anciens modèles d’inverseurs employés précédemment. 
Avec la double clef de Morse, par exemple, il est facile, en 
manœuvrant successivement l'une et l’autre clef, d'amener 
alternativement la cathode et l’anode à l’electrode placée sur 
le muscle; de cette façon on excitera alternativement le muscle 
avec des ondes de sens contraire, entre lesquelles on laissera un 
intervalle de repos plus ou moins prolongé. Le même résultat 
est obtenu automatiquement et plus régulièrement encore avec 
le métronome interrupteur inverseur. Nous employons beau- 
coup ici ce mode d’électrisation, dans un but thérapeutique; il 
nous a donné de très bons résultats dans le traitement de 
névrites diverses, de polynévrites, de poliomyélites antérieures 
aiguës; les résultats sont certainement moins favorables dans 
le traitement des diverses atrophies musculaires progressives 
dont vous connaissez le pronostic et l'évolution plus ou moins 
fatale; neanmoins il nous paraît, en fait de modes de traite- 
ment dirigés contre ces affections, être au nombre des plus 
recommandables. Le rythme que nous employons le plus 
habituellement est celui donnant aux ondes alternativement de 
sens contraire, et aux intervalles de repos qui les séparent, 
une durée d'une demi-seconde environ. Ce rythme, d'ailleurs, 
comme il est facile de le concevoir, peut être varié d'un grand 
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nombre de facons, relativement à la durée de chacune des ondes 
et des intervalles qui les séparent ; l'essentiel est de produire 
des excitations alternativement de sens contraire, séparées par 
des intervalles de repos, en ayant soin de faire que la durée des 
excitations de même sens soit sensiblement égale à la durée 
des excitations en sens contraire; le plus souvent, aussi, nous 
nous appliquons à laisser entre deux excitations isolées un 
temps suffisant pour que le muscle revienne complètement à 
l'etat de repos, temps variable suivant le degré et la nature 
des altérations neuro musculaires. 

Les autres détails relatifs à ce mode d'applications de la 
galvanisation sont les mêmes que ceux déjà donnés pour la 
galvanisation simplement interrompue : situation respective et 
dimension des électrodes, intensités à donner au courant, 
durée de l’electrisation sur un même muscle ou sur un même 
groupe de muscles. Je vous rappellerai toutefois plus particu- 
lierement qu'avec ce mode de galvanisation, comme avec la 
galvanisation interrompue, il y a souvent avantage à pro- 
voquer l'excitation longitudinale des muscles, spécialement 
dans certaines formes et à certaines périodes de la réaction 
de dégénérescence. | 

La galvanisation avec alternatives voltiennes fréquemment 
répétées nécessite des appareils spéciaux assez compliqués, pour 
produire les alternatives voltiennes; tel l'appareil de Truchot. 
Par la fréquence de leurs alternatives, ces applications peuvent 
étre rapprochées, dans une certaine mesure, de la faradisation 
avec intermittences fréquentes, avec cette différence toutefois 
qu'elles se montreraient encore efficaces sur des muscles en 
état de dégénérescence, que ne font plus contracter les courants 
faradiques. Comme ces ondes galvaniques avec alternatives 
fréquemment répétées amènent la sommation des excitations 
et mettent les muscles dans un état de tétanisation plus ou 
moins complete, il est nécessaire de rythmer les excitations, 
ainsi que nons l'avons vu pour la faradisation à intermittences 
fréquentes, à l'aide d'un dispositif tel que clef de Morse ou 
métronome qui permet de suspendre plus ou moins souvent 
les courants arrivant aux muscles, de facon a laisser revenir 
ceux-ci à l'état de repos dans les intervalles de deux tétanisa- 
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tions successives. Jusqu’alors, je n'ai pas été à même d'em- 
ployer la galvanisation avec alternatives fréquentes; je ne puis 
donc vous donner à ce sujet le résultat de mon expérience per- 
sonnelle. A priori, toutefois, ce mode d’electrisation me paraît 
passible de quelques critiques dans un assez grand nombre de 
cas, dans ceux, notamment, qui s'accompagnent de réaction de 
dégénérescence. Dans ces conditions, en etfet, la contractilité 
des muscles se montre facilement et assez rapidement épuisable ; 
par suite, il n’est peut-être pas sans inconvénients de soumettre 
ces muscles à des applications susceptibles de provoquer aussi 
facilement leur épuisement que les excitations sommées par 
alternatives fréquentes, même en ayant soin de laisser des 
intervalles de repos entre deux phases de tétanisation. En cas 
de réaction de dégénérescence, chaque secousse musculaire 
provoquée par une excitation isolée se fait souvent remarquer 
par une lenteur parfois très grande, avec persistance plus ou 
moins prolongée; dans ce cas, il me paraît préférable de laisser 
développer isolément chaque contraction, en lui permettant de 
passer par toutes ses phases, avant de renouveler l'excitation. 
Au lieu d’excitations sommées, mieux vaut, il me semble, 
employer alors des excitations isolées et séparées par des 
intervalles de repos La galvanisation à alternatives espacees 
permet de le faire facilement; elle permet, donc, d'éviter bien 
davantage l'épuisement des muscles que la galvanisation avec 
alternatives fréquentes; par suite, elle me parait préférable 
à celle-ci dans les conditions que je viens de rappeler. 


* 
* * 

Aux divers modes de galvanisation que nous venons de 
passer en revue, sen ajoute un autre, auquel on a donné le 
nom de galvanisation labile. L’une des électrodes est maintenue 
fixe, soit, par exemple, du côté de la racine du membre, soit 
sur la colonne vertébrale; l'autre, représentée généralement 
par un rouleau en charbon recouvert de peau de chamois, 
est mobile et promence sur le muscle à électriser, dans le sens 
de sa longueur. Tant que cette électrode est maintenne sur 
la peau, le courant n'est pas interrompu, mais il subit des 
fluctuations d'intensité en rapport avec les variations de la 
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résistance rencontrée sur les divers points du parcours suivi; 
de plus, les diverses parties du muscle et les nerfs qui s’y ren- 
dent se trouvent abordés par des courants de densités variables. 
Ces fluctuations d’intensite et les variations de densité du cou- 
rant sont souvent assez brusques et assez fortes pour provoquer 
la contraction des muscles. Avec la galvanisation labile on peut 
associer ainsi, dans une certaine mesure, les effets du courant 
galvanique continu et les effets du courant galvanique a état 
variable. On peut encore augmenter ces derniers, en soulevant 
de temps à autre l’électrode mobile, pour la reposer ensuite sur 
la peau. Dans l’un et l’autre cas, il convient de ne pas employer 
des intensités trop élevées et de ne pas trop prolonger l’elec- 
trisation sur un méme muscle ou sur un méme groupe muscu- 
laire. Ce mode d’electrisation est souvent assez douloureux et 
parfois assez mal supporté, soit parce que les fluctuations du 
courant impressionnent aussi les nerfs sensitifs, soit parce que 
dans son parcours l’electrode mobile rencontre des points où 
l'épiderme est excorié ou éraillé. 

* * * 

Au lieu d'employer séparément les courants faradiques et 
les courants galvaniques, on peut les réunir et les employer 
simultanément, comme l’a fait le premier de Watteville. On a 
donné à ce mode d'électrisation le nom de galvano-faradisation. 
Pour pratiquer la galvano-faradisation, on réunit l’un des pôles 
de la batterie galvanique à l’un des pôles de la bobine induite; 
le pôle extrême de la batterie galvanique et le pôle extrême 
de la bobine induite sont reliés aux électrodes. Un combina- 
teur spécial, imaginé par de Watteville, permet de faire faci- 
lement l'association des deux courants. Ce combinateur n'est 
pas indispensable; vous concevez facilement, sans qu'il soit 
nécessaire d’insister, que l'association des deux courants peut 
être réalisée directement, comme je viens de vous le dire. 

Lorsque le pôle de Ja batterie galvanique et le pôle de la 
bobine induite, que l’on a réunis, sont de nom contraire, les 
courants sont disposés en tension; lorsque, inversement, le 
pôle de la batterie galvanique et le pôle de la bobine induite, 
qui se trouvent réunis, sont de même nom, les courants sont 
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en opposition. L’expérience a montré que dans le premier cas, 
c'est-à-dire lorsque les courants sont en tension, les effets du 
courant faradique sur l’excitabilité des nerfs et des muscles se 
trouvent augmentés; dans le cas contraire, lorsque les courants 
sont en opposition, ces mêmes effets du courant faradique se 
trouvent diminués. Quelle en est la raison? Est-ce dû aux 
effets de l'électrotonus, ou bien aux modifications de la quan- 
tité d'électricité mise en jeu dans l’un ou l’autre cas? La réponse 
à cette question est très difficile; elle reste discutable, dans l'état 
actuel de nos connaissances‘. Aussi, laissant de côté la question 
théorique, je ne vous parlerai que de la pratique. 

Au point de vue de la pratique il ne paraît pas y avoir 
avantage à associer les denx courants en opposition, puisque 
l'on diminue ainsi les effets du courant faradique. Nous ne nous 
occuperons donc que de la galvano-faradisation avec les cou- 
rants réunis en tension. Nous aurons à distinguer le cas où les 
courants faradiques sont à intermittences espacées et ceux 
où ces courants sont à intermittences fréquentes. 

Lorsque les courants faradiques sont à intermittences 
espacées, on provoque, comme nous l'avons vu à propos de la 
faradisation, des secousses isolées et séparées des muscles 
excités; par suite, on peut maintenir les électrodes en place et 
laisser passer librement le courant pendant toute la durée de 
l'électrisation. On a ainsi réuni aux effets de la galvanisation 
continue dont je vous ai parlé, les effets de la faradisation à 
intermittences espacées. Il y a lieu de faire remarquer toutefois 
que ces derniers sont notablement augmentés; conséquemment 
les contractions des muscles sont provoquées avec un écarte- 
ment plus grand des bobines, ou encore les contractions pro- 
duites sont plus fortes pour un même écartement des bobines. 

Lorsque les courants faradiques sont à intermittences fré- 
quentes, les contractions des muscles, que l’on provoque, sont 
des contractions tétaniques qu’il ne faut pas maintenir trop 
longtemps soutenues, afin d'éviter l'épuisement musculaire. 
Pour cela, plusieurs procédés peuvent être employés : ou bien 
vous pouvez changer fréquemment la place de I’ électrode excita- 


1. Voyez à propos de la galvano-faradisation : Cuuzer, Rapport au Congrès de 
l'Association pour l'avancement des sciences, Montauban, aout, 1902. 


N. 


712 | "ANNALES D’RLECTROBIOLOGIE 


trice, autrement dit, rendre cette derniére labile, ou bien vous 
pouvez interrompre et rétablir tour 4 tour le courant, soit en 
lui conservant le méme sens, soit en le renversant 4 chaque 
interruption. 

Dans le premier cas, en rendant labile l'électrode excita- 
trice, vous pouvez faire passer d'un muscle à un autre l’exci- 
tation faradique tétanisante; vous pouvez encore, en soulevant 
l'électrode pour la reposer ensuite sur la peau, rythmer cette 
excitation faradique par des intervalles de repos. Vous associez 
ainsi aux effets de la faradisation avec intermittences fré- 
quentes, les effets de la galvanisation labile que je vous ai 
exposés précédemment. 

Dans le second cas, en interrompant et rétablissant tour a 
tour le courant avec un interrupteur approprié, vous réunissez 
soit les effets de la faradisation rythmée et ceux de la galvani- 
sation interrompue, lorsque la direction du courant nest pas 
changée, soit les effets de la faradisation rythmée et ceux de la 
galvanisation alternative, lorsque, à chaque interruption, la 
direction du courant est intervertie. 

Après ce que je vous ai dit, d'une part, de la faradisation à 
intermittences espacées et A intermittences fréquentes, et, 
d'autre part, de la galvanisation continue, labile, interrompue 
et alternative, il ne me paraît pas nécessaire d'insister davan- 
tage sur les procédés à employer dans la galvano-faradisation. 
Vous pourrez vous guider sur ce que je vous at précédemment 
exposé au sujet de la position à donner aux électrodes, de 
leurs formes et de leurs dimensions respectives, de l'énergie 
des courants a employer et de la durée de l’electrisation. 


cs 
L’electrisation statique ou franklinisation a été utilisée 
quelquefois dans le traitement des atrophies musculaires pro- 
gressives. Au moyen des décharges par étincelles, soit immé- 
diates, soit médiates, on peut mettre en jeu l’excitabilité des 
nerfs ct des muscles et provequer des contractions musculaires. 
Mais il semble que, de cette façon, on obtienne des effets 


moindres sur le développement des muscles que par la faradi- 
sation ou la galvanisation. Il n’est pas démontré non plus que 
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les effets généraux de la franklinisation, qui donnent des 
résultats favorables dans le traitement de certaines affections 
nerveuses, la neurasthénie par exemple, modifiant sensiblement 
les divers processus dont relèvent les différentes formes des 
atrophies musculaires progressives. Aussi, la franklinisation 
ne parait-elle pas être une méthode de choix pour le traitement 
de ces atrophies. Personnellement, nous n'y avons guère 
recours. Dans certains cas, cependant, où la franklinisation se 
trouve indiquée par d’autres états concumitants : neurasthénie, 
certaines affections de la peau, etc., on pourrait en même 
temps l'utiliser contre les atrophies musculaires. Au bain sta- 
tique avec eflluves, souffle ou friction électrique, suivant les 
cas, on ajouterait des décharges par étincelles immédiates ou 
médiates sur les muscles atrophiés ou en voie d’atrophie. 


* 
x x 


Dans ces dernières années, aux anciens modes d’electrisa- 
tion employés en thérapeutique on en a ajouté de nouveaux. 
Je ne vous parlerai pas de l’electrisation par les courants de 
haute tension et de haute fréquence, introduits en thérapeu- 
tique à la suite des travaux du professeur d'Arsonval; ils ne 
paraissent pas jusqu alors présenter d'indications particulières 
dans le traitement des atrophies musculaires progressives !. 
Mais je dois vous dire quelques mots de courants introduits 
également dans la pratique par M. d’Arsonval, courants sinu- 
soidaux et courants appelés parfois ondulatoires, et qu'il vau- 
drait mieux appeler courants périodiques oscillatoires. 

Les courants sinusoïdaux sont des courants alternatifs dont 
les ondes affectent la forme d’une sinusoide. lls different des 
courants volta-faradiques, courants également alternatifs, en 
ce sens que leurs ondes négatives et positives n'ont pas seule- 
ment même quantité comme dans ces derniers, mais ont encore 
méme tension. De plus, avec les courants sinusoïdaux, la ten- 


1. À propos des courants de haute fréquence, il y a lieu de remarquer que, depuis 
cette conference, on a signalé de bons eflets thérapeutiques de ces courants contre les 
atrophies des muscles, En particulier, M. Denoyes (Archives d'électricité medicale, 
février et murs 1/01), a employé avec succès les courants de haute fréquence, en appli- 
cations directes, non seulement dans des cas d’atrophies des muscles au cours d'aftec- 
tions articulaires, de névrites et de polynevrites, mais encore dans un cas d'amyotro- 
phie paraissant relever d’une poliomyelite antérieure subaigué. 
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sion atteint généralement des valeurs moins élevées qu'avec 
les courants faradiques, mais la quantité mise en jeu est nota- 
blement plus considérable. Enfin, les ondes des courants sinu- 
soidaux n'ont pas la brièveté et la brusquerie des ondes des 
courants faradiques; elles sont plus étalées, croissant et 
décroissant régulièrement et plus lenteme ıt. En raison de ces 
derniers caractères, les courants sinusoïdaux agissent moins 
vivement sur l’excitabilité des nerfs et des muscles que les 
courants faradiques. 

On ne les a guère employés en applications locales dans le 
traitement des atrophies musculaires progressives. Peut-être y 
aurait-il lieu de rechercher ce qu'ils peuvent donner dans ce 
sens. I] conviendrait alors de prendre en considération que ces 
courants ont des ondes à périodes relativement fréquentes; de 
la, sans doute, résulterait l'indication de ne pas maintenir leur 
action trop longtemps soutenue, mais de la suspendre de 
temps à autre par des intervalles de repos, comme nous avons 
vu utile de le faire avec les courants faradiques à interinit- 
tences fréquentes. 

Dans le traitement des atrophies musculaires progressives, 
les courants sinusoïdaux ont particulièrement été utilisés en 
applications générales, sous forme de bains hydro-électriques, 
par MM. Gautier et Larat,: qui n'auraient obtenu de bons 
résultats que dans des cas de myopathie primitive. Dans ces 
applications, l’action des courants sinusoïdaux restait soutenue 
pendant un temps relativement assez long: cinq, dix minutes, 
parfois davantage, sans qu'il en resultät d'inconvénients. Cela 
n'infirme pas, je crois, ce que je viens de vons dire, au sujet 
des applications locales, sur l'utilité qu'il ya vraisemblable- 
ment à rythmer ces courants par des intervalles de repos. Dans 
les bains hydro-électriques, lorsque toutes les électrodes 
plongent dans l'eau, une partie seulement du courant pénètre 
le corps, tandis que l’autre partie trouve une voie de dérivation 
par l’eau du bain. Les courants faradiques à intermittences 
fréquentes ont été utilisés aussi sous forme de bains hydro- 
électriques, et, dans ces conditions, leur action a pu rester sou- 
tenue sans inconvénients, alors que dans les applications locales 
cette façon de faire devient nuisible, comme l’a montré l'expé- 
rience. 
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Les courants périodiques oscillatoires sont constitués par 
des courants avec états variables successivement ascendant et 
descendant, revenant régulièrement par périodes, mais con- 
servant le même sens, au lieu de présenter des phases alterna- 
tives comme les courants ondulatoires sinusoïdaux. Ceux qu'on 
a utilisés en thérapeutique sont produits dans des conditions 
assez voisines de celles où l’on obtient les courants sinusoïdaux. 
Leur fréquence est généralement assez grande. N'étant pas 
alternatifs, ils développent, comme les courants continus, des 
effets électrolytiques plus ou moius prononcés suivant leur : 
quantité. Par leurs oscillations ils agissent plus ou moins sur 
l'excitabilité des nerfs et des muscles. Ils ont surtout été 
employés en thérapeutique gynécologique; jusqu'alors, à ma 
connaissance, ils n'ont pas été utilisés dans le traitement des 
atrophies musculaires progressives, ou s'ils l'ont été, les résul- 
tats obtenus n’ont pas été publiés. Je vous les signale, cepen- 
dant, parce qu'il y aurait lieu de rechercher ce qu'ils peuvent 
donner, soit en applications générales, soit en applications 
locales, et de comparer leurs effets avec ceux des courants 
sinusoidaux. 

Par 

Il nous reste à voir comment nous pourrons utiliser, dans le 
traitement des atrophies musculaires progressives, les divers 
genres d'applications électriques que nous venons de passer en 
revue. 

Dans les diverses formes de la myopathie primitive, ce sont 
la faradisation ou la galvano-faradisation qui paraissent plus 
particulièrement indiquées. 

En excitant modérément la contractilité musculaire et en 
provoquant, dans des limites convenables, des contractions des 
muscles, il semble que l'on puisse entretenir, dans une cer- 
taine mesure, la nutrition des muscles en voie d’atrophie, 
remédier plus ou moins à cette atrophie, s'opposer à son 
évolution progressive ou en retarder le développement. 

Pour le mode d'application du traitement vous vous rap- 
pellerez ce que je vous ai dit précédemment au sujet de la 
faradisation et de la galvano-faradisation. Vous devrez éviter 
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des excitations trop fortes et trop prolongées, et prendre soin 
de ne pas surmener ni épuiser les muscles souinis à l’electri- 
sation. 

Si vous utilisez seulement la faradisation, rappelez-vous 
que les courants faradiques A intermittences fréquentes, dont 
vous aurez soin de rythmer l'action par des intervalles de 
repos, ont des effets plus énergiques, mais peuvent plus faci- 
lement épuiser les muscles. Employez-les sculement sur des 
muscles qui ne sont pas encore trop altérés, et tenez-vous en à 
des courants faradiques avec intermittences espacées, pour les 
muscles ou l'atrophie est déjà assez avancée. 

La galvano-faradisation, réunissant les effets des courants 
faradiques et ceux des courants galvaniques, peut aussi étre 
employée avec profit; elle a été particulierement recommandée 
par M. Ladame Là encore vous userez des mêmes ménage- 
ments qu'avec la faradisation. Si vous employez les courants 
faradiques avec des intermittences fréquentes, vous devrez 
rythmer les excitations ct user de la galvano faridisation 
rythmiquement interrompue ou rythmiquement alternative. 
Vous reserverez ces applications pour les muscles qui ne sont 
pas encore trop altérés. Mieux vaudra n’user que de la galvano- 
faradisation avec courants faradiques à intermittences espa- 
cées, sur des muscles plus profondément atteints. 

Je ne reviendrai pas sur la durée à donner à chaque élec- 
trisation sur l'énergie ou l'intensité des courants à employer 
ni sur les autres détails de ces applications; je vous en ai parle 
précédemment. Un point cependant doit nous retenir encore : 
c'est celui qui est relatif à la direction générale du traitement. 
Les diverses formes de la myopathie primitive sont des affec- 
tions 4 évolution lente et chronique; il parait, par suite, plus 
utile de prolonger la durée totale du traitement que de renou- 
veler très fréquemment les electrisatious, C’est pourquoi il 
n'est pas nécessaire de faire des électrisations quotidiennes, il 
suffit généralement de les renouveler tous les deux ou trois 
jours, mais il convient de les poursuivre pendant des mois et 
des années. Peut-on suspendre de temps à autre le traitement 
électrique? Pareilles suspensions se trouvent souvent justitiees 
par des considérations extra-médicales, sur lesquelles je n'ai 
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pas à insister. Mais nous devons nous demander si elles ne 
présentent pas des inconvénients. Elles n'en auraient pas de 
l'avis de la plupart des électrothérapeutes ; elles seraient même 
plutôt regardées comme avantageuses, et, assez généralement, 
on a l'habitude, apres quelques mois de traitement électrique, 
d'en suspendre les applications pendant quelques semaines, 
pour le reprendre ensuite, le suspendre de nouveau et ainsi de 
même. Les intervalles pendant lesquels le traitement élec- 
trique est suspendu, sont employés pour d’autres genres de 
traitement : massage, gymnastique appropriée, etc. Quoique 
vous fassiez, d'ailleurs, vous ne pouvez malheureusement guère 
espérer guérir complètement l'une ou l’autre des formes de la 
my opathie primitive; vous pourrez vous estimer très heureux 
si vous en retardez l'évolution et si vous empèchez, dans une 
certaine mesure, l'atrophie d’envahir progressivement les 

muscles. Vous aurez d'autant plus de chances d'obtenir ce 
_ résultat que le traitement sera commencé à une période moins 
avancée de l'affection. 

Des modes d’électrisation autres que la faradisation ou la 
galvano-faradisation ont été employes aussi dans le traitement 
des diverses formes de la myopathie primitive. La galvanisa- 
tion, dans son mode continu, a été appliquée sur les muscles. 
Elle ne paraît pas s'être montrée bien efficace. La dystrophie 
musculaire progressive est généralement considérée, ainsi que 
vous le savez, comme une affection primitive des muscles; on 
s'est demandé, cependant, si l'origine de cette dystrophie mus- 
culaire n'était pas dans des altérations légères du système ner- 
veux central, particuliérement de la moelle, non décelables 
par nos moyens actuels d'investigation. Aussi était-il logique 
de rechercher ce que pourrait produire la galvanisation de la 
moelle. Les tentatives qui ont été faites dans ce sens ne me 
paraissent pas avoir donné de résultats importants. 

C'est sous la forme de galvanisation interrompue ou de gal- 
vanisation alternative dirigée sur les muscles que la galvani- 
sation peut être plus particulièrement employée dans le traite- 
ment des atrophies musculaires myopathiques. Mais, dans ces 
affections, où l’on ne rencontre pus de réaction de dégénéres- 
cence et où l’excitabilite faradique est plus ou moins conservée, 
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tant que l’atrophie des muscles n’est pas extrême, la faradisa- 
tion ou la galvano-faradisation me paraissent devoir être géné- 
ralement préférées à la galvanisation. 

L’electrisation statique a été employée aussi dans le traite- 
tement desmyopathies primitives ; elle ne me paraît pas étre au 
nombre des traitements les plus efficaces ; elle pourrait cepen- 
dant être utilisée, de la façon que je vous ai dit, lorsqu'elle se 
trouve indiquée par d’autres raisons. 

On a dit beaucoup de bien, pour le traitement des myopathies 
primitives, de la voltaïsation sinusoïdale en applications géné- 
rales sous forme de bains hydro-électri ues. Je ne puis vous 
donner, sur ce point, le résultat de mon expérience personnelle, 
car je nal pas eu l'occasion d'employer ce mode de traitement, 
ni de voir des malades qui y ont été soumis. Il me paraît bon, 
cependant, de réserver sur ce point un jugement definiuf, 
parce que le nombre d'observations publiées est encore assez 
restreint et aussi parce que, parmi elles, il en est qui ne me 
paraissent pas se rapporter à des cas purs de myopathie pri- 
mitive. Quoi qu'il en soit, c'est un mode de traitement à 
essayer à l'occasion. D'ailleurs, si la faradisation ou la gal- 
vano-faradisation me paraissent devoir être plus particulière- 
ment recommandées, dans le traitement des myopathies, Je 
crois que, dans des-affections qui se montrent aussi rebelles à 
la thérapeutique, il convient de rechercher si des modes de 
traitement autres que ceux déja employés ne se montreraient 
pas plus efficaces. C'est ce que l’on peut faire aux étapes suc- 
cessives d’un traitement forcément très long, en ayant soin 
d'agir prudemment ct de ne pas employer des applications 
susceptibles d'être plus nuisibles qu’utiles. 


* 
x x 


Nous devons nous occuper maintenant du traitement elec- 
trique des atrophies musculaires progressives myélopathiques. 
Dans ce cas, leslésions principales paraissent exister du côté de 
Ja moelle; aussi la galvanisation de la moelle semble-t-elle par- 
ticulièrement indiquée. Dire jusqu’à quel point cette pratique 
peut être utile est chose difficile. En tout cas, elle parait tres 
rationnelle et peut étre tentée a plusieurs reprises, au cours de 
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l'institution du traitement électrique. Elle aura vraisemblable- 
ment d’autant plus de chances de se montrer quelque peu effi- 
cace quelle sera employée plus près du début de l'affection. 

Il convient aussi de diriger le traitement contre l’atrophie 
des muscles et contre les altérations des nerfs résultant des 
lésions des cellules de la moelle A ce point de vue, la galvani- 
sation continue peut être encore employée. Parmi les procédés 
dont je vous ai parlé, je vous engage à employer de préférence 
celui qui consiste A faire porter la galvanisation à la fois sur la 
moelle et sur Is muscles et nerfs périphériques, en plaçant 
l'une des électrodes sur la colonne vertébrale, à la hauteur 
convenable, et l’autre sur les muscles à la périphérie. Comme 
je vous l'ai dit, cette dernière électrode peut souvent être 
constituée par l'eau d’un bain. l 

[l ya lieu encore d’exciter la contractilit& des muscles en 
voie d’atrophie. Dans ces cas où il existe généralement de la 
réaction de dégénérescence plus ou moins developpee, les cou- 
rants galvaniques sont particulierementindiques. Vous emploi- 
rez alors soit la galvanisation simplement interrompue, soit la 
galvanisation alternative. Je vous rappellerai que trés souvent 
vous trouverez avantage à provoquer la contraction des muscles 
au moyen de leur excitation longitudinale. 

Dans les atrophies musculaires myélopathiques la réaction 
de dégénérescence n'est assez souvent que partielle; souvent 
même elle n'est pas apparente et reste masquée par la réac 
tion des fibres musculaires encore saines. Dans ces conditions, 
les muscles sont encore facilement excités par les courants 
faradiques. C’est pourquoi la faradisation ou la galvano- 
faradisation peuvent étre employées aussi dans le traitement. 
Cependant n’en usez qu avec circonspection, surtout si vous 
vous servez des courants faradiques à intermittences fréquentes. 
Ces courants, en etfet, peuvent facilement amener l'épuisement 
sur des muscles en état ou en voie de dégénérescence; et, dans 
ces conditions, les courants galvaniques avec interruptions ou 
avec alternatives voltiennes espacées les unes des autres 
doivent être généralement préférés. 

La franklinisation ne reconnaît guère d'indications parti- 
culières pour le traitement des amyotrophies myélopathiques ; 
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exceptionnellement vous pourrez l'utiliser quand elle se trouve 
en même temps indiquée par d'autres affections. 

Quant aux courants sinusoïdaux, ils ne paraissent pas jus- 
qualors s'être montrés bien efficaces dans les cas où ils ont été 
essayés. 

Il ne me parait pas nécessaire d’insister davantage sur le 
traitement électrique à appliquer dans les différents genres 
d’atrophies musculaires myélopathiques. Ce que je viens de 
vous dire peut s'appliquer au traitement de la poliomyélite 
antérieure chronique de la sclérose latérale amyotrophique, 
de la syringomyélic. Vous pourrez vous guider encore sur les 
mêmes considérations, pour le traitement électrique à appli- 
quer dans l’atrophie musculaire Charcot-Marie, dans latro- 
phie musculaire Werdnig-Hoffman et dans la névrite intersti- 
tielle hypertfophique. 

Dans ces diverses affections, comme dans les amyotrophies 
myopathiques, le traitement doit être prolongé pendant long- 
temps. Il y à donc lieu aussi de l’entrecouper de temps à autre 
par des intervalles de repos. De plus, aux différentes étapes 
successives dutraitement, il peut être avantageux d'essayer des 
applications nouvelles, différentes de celles précédemment 
employées, pour insister surtout avec celles qui auront paru 
les plus efficaces. 
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’Eleetrolyse et la Galvanocaustie chirurgicales 


Par le D: Th. GUILLOZ (de Nancy). 


PHENOMENES POLAIRES 


Le passage d’un courant continu dans un tissu donne nais- 
sance à une serie de phénomènes, dont un apparaît comme 
predominant quand le courant est amené par deux conducteurs 
métalliques plongés dans le tissu. Celui-ci se comporte alors 
comme un électrolyte qui subit une décomposition, faisant 
apparaître à l’anode et à la cathode métalliques les produits 
de cette décomposition. 

Le milieu liquide salin de l'organisme est constitué par une 
dissolution formée en grande partie de chlorure de sodium 
(solution à environ 5 °/,,). 

Les ions sodium (Na) sont transportés 4 la cathode ou, en 
réagissant sur l'eau, ils forment de la soude avec dégagement 
d'hydrogène. A Vanode, les ions chlore (Cl), réagissant sur 
l'eau, donnent naissance à des composés chlorés avec dégage- 
ment d'oxygène. On donne le nom d'actions secondaires de 
l'électrolyse à l'apparition de ces produits, acides à l’anode, 
basiques à la cathode, résultant des reactions de l’anion et du 
cation sur la solution. Le dégagement gazeux est plus consi- 
dérable au pôle négatif (cathode) qu'au pôle positif (anode) ; 
il serait exactement le double à la cathode qu'à l’anode dans 
une électrolyse idéale qu'on est convenu d'appeler électrolyse 
de l'eau. Il s'en dégage moins à l’anode dans l’electrolyse d’un 


l. Papport présenté au IIe Congrès international d'électrologie et de radiologie 
médicales. Berne, 1902. - 
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tissu, par suite des actions secondaires. Les produits de la 
décomposition, dans le cas d'une dissolution, n'apparaissent 
jamais dans la masse même du liquide, mais seulement sur 
les électrodes, et la décomposition est corrélative de la quan- 
tité d'électricité qui passe dans le circuit. Un coulomb traver- 
sant un électrolyte (solution saline) décompose de cet électro- 
lyte une quantité toujours la même, quelles que soient les 
conditions de l'expérience (Loi de Faraday). 


7 1 4 ’ . 
Cette quantité correspond au ¿p = p de l'équivalant en 
poids exprimé en grainmes. Un courant d’une intensite I 
mesuré en amperes, passant pendant un temps (t) exprimé en 


secondes, a donc une quantité de chlorure de sodium 
Da = It --;~ faisant appar Aue primitivement à la cathode 
It = de Na ai à l’anode It —;— de Cl, qui s'y engagent secon- 
don sous forme de combinaisons appropriées à l'expe- 
rience. 

Il se forme donc des produits caustiques aux deux pôles 
(basiques à la cathode, acides à l’anode). Ces caustiques 
agissent pour produire sur les tissus des actions destructives, 
auxquelles M. Bergonie a donné le nom d'actions tertiaires. 

Il est surtout important d'examiner comment réagissent 
ensuite les tissus aux modifications produites par ces caus- 
tiques et quel est le processus de réparation. 

Sans entrer bien loin dans la théorie de l’electrolvse, nous 
ferons remarquer accessoirement qu'il se produit (loi de Hit- 
torf) une diminution de concentration de l’electrolvte, relati- 
vement plus grande (electrolyse de la solution de NaCl) du 
côté de l’anode. Dans le cas d'un électrolyte séparé par des 
cloisons perméables (tissus), il y a encore des transports de 
liquide par cataphorese, qui, dans certaines conditions, peuvent 
entraîner des variations dans la résistance apparente des tissus 


ACTIONS PÉRIPOLAIRES 


Une question importante pour nous est de savoir comment 
se diffusent les caustiques (acide et alcali) formés aux poles, 
sous l'influence du courant electrolysant. Pour simplifier, 
voyons ce qui se passe pour l'alcali, des considérations ana- 
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logues intervenant, à l'intensité près du phénomène, pour 
diffusion des produits acides autour de l’anode. 

Dans la théorie électrolytique actuelle on admet que la soude 
formée à l’électrolyse est absolument dissociée en ses deux 
ions Na et OH (Arrhénius). Ces ions, aussitôt formés, prennent 
part à la conduction électrique au même titre que les 
ions Na et CI du chlorure de sodium. Nous remarquerons 
qu'après la cation H, c'est l'anion OH déterminant l’alcalinité 
qui chemine avec le plus de rapidité. — Des qu'il y aura 
passage du courant c. a. d. électrolyse ou formation de soude 
à la cathode, un certain nombre de ces ions OH vont se mettre 
en mouvement vers l’anode. Si l’on a soin d'ajouter au liquide 
un réacteur indicatif convenable (phtaléine du phénol), on voit 
la coloration s'étendre et progresser, indiquant ainsi la marche 
de lion OH c. a. d. la diffusion graduelle du caustique. 

En résumé, le causlique alcelin prend naissance sur la 
cathode, en proportion de la densité du courant électrolysant, et 
il se diffuse suirant les lignes de flux en même temps que les 
ions Cl (du NaCl), car nous savons que le courant est trans- 
porté proportionnellement à la concentration des ions et à leur 
mobilité. 

La diffusion du caustique acide se fait de même de l’anode 
vers la cathode, mais moins vite que celle de l’alcali. Nous 
voyons donc pourquoi les escarres apparaissent au voisinage 
des électrodes métalliques, s’irradient dans la direction des 
lignes de flux et s'étendent avec la durée d'application et l'in- 
tensite du courant de l’une vers l’autre électrode métallique. 
Ces considérations contribuent aussi peut-être à expliquer 
comment l'escarre négative est plus étendue que l’escarre posi- 
tive (plus grande vitesse de Vion OI) et pourquoi étant plus 
diffuse, elle est moins dure, moins rétractée que l’escarre 
positive. Je ne prétends évidemment pas qu'il y ait là inter- 
prétation rigoureusement complete de cette différence. Dans 
le cas si complexe d'un tissu, il faudrait faire intervenir en 
dehors de ces considérations physiques, des considérations 
d'ordre chimique sur l'action précise des produits de l'élec- 
trolvse sur les tissus. 

Posons, afin de voir comment y répondra la théorie de 
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l’electrolyse, une autre question intéressante à première vue : 

Une electrolyse faite avec la même quantité Q d'électricité : 
Q = It peut s’effectuer pendant un temps court et avec une 
intensité élevée, ou pendant un temps long et avec une inten- 
sité faible. Nous savons (loi de Faraday ) que puisque la même 
quantité d’electricite a été employée, les caustiqnes sont 
formés en méme quantité, mais y a-t-il une difference dans la 
diffusion du caustique suivant le mode d'application? En 
d’autres termes, la galvanocaustie est-elle différente, c. a. d. 
différemment répartie ? 

Considérons ce qui se passe à la cathode: l'ion OH (alcali) 
se met en marche avec une vitesse proportionnelle à la chute 
de voltage par centimètre ‘; la chute de potentiel entre les 
deux électrodes est proportionnelle à l'intensité du courant 


(I = + loi d’Ohm) en admettant que R est constant. La chute 
de voltage par centimètre est donc bien proportionnelle à l'in- 
tensité, en supposant que la distance des électrodes n'a pas 
varlé. 

La vitesse de l'ion est donc dans les deux expériences pro- 
portionnelle à l'intensité du courant. Comme l'intensité varie 
en sens inverse du temps d'application du courant, il s'en suit 
que le chemin parcouru par le caustique, est le même dans 
les deux cas. 

La théorie, avec les restrictions nécessaires à l’établisse- 
ment du raisonnement et en supposant que la diffusion ordi- 
naire n'apporte pas de perturbations trop grandes, nous indique 
donc que la galvanocaustie produite est identique (comme des- 
truction et répartition de cette destruction) quand on utilise 
dans le même sens, avec les mêmes électrodes semblablement 
placées, la même quantité d'électricité, quelle que soit la 
manière dont on la dépense. 

Cette conclusion s’etend-elle à ce qui se passe dans l’electro- 
lyse des tissus? — Il m'a semblé que sur les tissus isolés, on 
pouvait l’admettre quand les variations entre les intensites du 
courant n'étaient pas trop fortes 1/10 environ (par ex. 2 mA 


l. La vitesse absolue de l'ion OH est en —— > par —— ‘0, 00184; celle des ions H 
0,00357 ; des ions Na 0,00054; des ions Cl 0, 00077, ete (Nerner ). 


GUILLOZ. — ÉLECTROLYSE ET GALVANOCAUSTIE CHIRURGICALES 725 


pendant une heure et 24 mA pendant 5 minutes). Une trop 
grande variation pourrait perturber le phénomène en entrai- 
nant des changements dans les reactions chimiques et en 
faisant apparaitre d’autres actions dont il sera question plus 
loin. 

Je serai encore plus réservé quand il s'agira de l’électro- 
lyse d’un tissu vivant. Pour obtenir une confirmation pratique 
de la régle precedente, il faut examiner histologiquement les 
tissus vivants, apres leur avoir donné le temps de réagir a 
l’electrolyse. J’ai abordé cette étude avec M, Bouin, mais 
n'ayant pu y consacrer assez de temps, je ne puis encore 
affirmer que les phénomènes consécutifs à l’electrolyse et qui 
sont bien régis par les considérations précédentes le soient 
tres exactement. 


AVEC DES ÉLECTRODES MÉTALLIQUES, IL Y A TOUJOURS 
GALVANOCAUSTIE 


Il est également important de se mettre définitivement 
d'accord sur un fait signalé par beaucoup d'auteurs, à savoir 
qu'avec: des courants faibles appliqués avec des électrodes 
métalliques on n'a pas d'effet caustique. On ne peut admettre 
l'existence d'un courant dans un électrolyte sans une décom- 
position correspondante régie par la loi de Faraday. Quelle 
serait alors la conduction électrique de nos tissus si l’on niait 
cette galvanocaustie même avec les courants les plus faibles. 
Il faudrait admettre qu'elle ne serait plus électrolytique ! 

Ciniselli et Tripier', que nous considérons comme ayant 
réellement introduit dans la pratique (1860) l'électrolyse et 
la galvanocaustique chimique ont des le début exprimé cette 
opinion : pas de courant sans électrolyse, c'est-à-dire sans 
galvanocaustie aux électrodes. 


1. « C'est, dit M. Tripier, Ciniselli de Cr&mone, qui a indiqué nettement les condi- 
tions physiques de la méthode galvanocaustique chimique et en a précisé le caractère. » 
Nous ajouterons qu’en dehors du traitement des anévrismes et des angiomes dont 
nous sommes surtout redevables à Ciniselli, M. Tripier doit, il nous semble, ètre 
considéré comme Fauteur dune quantité d'autres applications de cette méthode, en 
particulier de l’électrolyse des rétrécissements Il nous a été donné d'avoir en mains 
une volumineuse correspondance des plus instructives commençant par une récla- 
mation de priorité (1862, de Ciniselli à Tripier, dont celui-ci reconnut le bien fondé. 
Cette correspondance montre quels échanges de vues se tirent entre eux On peut les 
considérer comme ayant établi ou prévu tout ce qu'il ya encore aujourd’hui d’essentiel 
dans le sujet qui nous occupe. 
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ACTIONS INTERPOLAIRES 


Nous concevons tout .d’abord trés bien que l’action tend a 
s'exercer sous l'influence même du courant entre les pôles, 
puisque c’est entre eux que le courant tend à diffuser les 
caustiques. Les tissus encore vivants subissent les transports 
électrolytiques d'ions agissant comme caustiques acides ou 
alcalis suivant que ces tissus sont au voisinage de l’anode ou 
de la cathode. Si ces caustiques ne pénètrent pas en quantité 
suffisante pour tucr la cellule ils agissent évidemment sur sa 
vitalité et engendrent des modifications d'ordre biologique. 
L'action toujours caustique au voisinage du pôle métallique 
peut ne pas l'être suffisamment pour déterminer la mortification 
immédiate des tissus sous-jacents à ceux touchant l'électrode. 
Il en sera surtout ainsi dans l’electrolyse unipolaire, où l'action 
du caustique, qui se répartit graduellement suivant le temps, 
comme la densité du courant, se fera sentir en sens inverse du 
carré de la distance à l’electrode. Suivant que l’escarre, trans- 
formation brutale du tissu, est le phénomène le plus apparent 
ou que prédominent les modifications subséquentes au passage 
du courant dans les tissus, on dira qu'on aura fait une électro- 
lyse cautérisante ou galvanocaustique chimique ou l'on affir- 
mera que l'on a fait seulement de l'électrolyse sans cautérisa- 
tion. À vrai dire il y a toujours même avec les courants d'ordre 
infime employés jusqu'ici dans les applications (par exemple 
l] mA pendant 30 secondes) une altération immédiate au 
voisinage d'une petite électrode métallique '. Quant aux trans- 
formations produites dans les tissus, tant dans la zone en 
contact que dans les zones sous-jacentes, on dit généralement 
qu'elles consistent en une résorption (absorption de Newmanni. 
Ce mot exprime une doctrine assez imprécise qui peut être 
très juste et semble bien s'étayer d'observations empiriques, 
mais demanderait, on en conviendra, confirmation directe par 


1. Le moyen d'éviter ce genre d’altération consiste à placer du feutre, de l'amadou, 
du coton, etc., imbibé de liquide, sous les électrodes métalliques en contact avec le 
tissu, la peau, par exemple. Le feutre doit avoir une épaisseur telle que le courant ne 
puisse pendant la durée de l'application diffuser le caustique jusqu'à la peau. Les 
considérations précédentes permettent d'aborder théoriquement, les conditions experi- 
mentales étant fixees,ce probleme résolu pratiquement depuis longtemps par les 
électrothérapeutes. 
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voie expérimentale. Ce probleme, abordé histologiquement 
semble loin d'être résolu, et quelques recherches entreprises 
avec M. Bouin ne nous en ont guère montré jusqu ici que la 
complexité. 

Enfin, et cela est surabondamment établi, il y a des actions 
interpolaires qui se manifestent plus loin que le front des 
caustiques transportés et qui peuvent apparaitre instantané- 
ment dans tout l'arc interpolaire. Parmi celles-ci, il en est une 
qui se rattache directement à l'électrolyse chirurgicale. C'est 
l'apparition immédiate, sur place, au sein des tissus, de 
produits de décomposition, ce que l’on n'observe jamais dans 
une solution saline. 


POLARISATION DES TISSUS 


Le fait, tout au moins théorique, d’une décomposition 
interne dans lare polaire, decomposition sur la nature de 
laquelle il convient de s'entendre, est démontré par l'existence 
d'une force contreelectromotrice de polarisation qui nait lors du 
passage du courant. M. G. Weiss, par sa méthode de mesure, 
a ainsi trouvé une difference de potentiel de 0, v. 20 a0, v. 25 
pour les courants de polarisation qui peuvent naitre entre les 
deux mains. | | 

Actuellement, on considère la séparation de deux milieux 
hétérogènes comme étant le siège d'une couche double consti- 
tuée par une couche d’anions d'un cote de la séparation et une 
couche de cations de l’autre cote. L'importance de cette couche 
augmenterait avec l'hétérogénéité du milieu et il existerait 
dans les tissus de nombreuses couches doubles sur la valeur 
desquelles on demanderait à être fixe. Elles se modifient sous 
l'influence du passage du courant, et sont, suivant son sens, 
renforcées ou diminuées, c'est-à-dire qu'un certain nombre 
d'ions se portent dans la couche ou en disparaissent. Lorsque 
le courant cesse, les couches doubles reprennent leur valeur 
par un mouvement inverse des ions qui occasionnent le courant 
de polarisation. On conçoit que ces mouvements puissent agir 
sur l'activité cellulaire, peut-être dans le sens résolutif (22) 
dont il a été précédemment question, L'importance de ces 
couches d'ions comme matière est des plus faibles et je ne 
sache pas qu on puisse les déceler par un réactif. 
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ELECTROLYSE INTERSTITIELLE 


Cependant, les expériences tres curieuses de M. G. Weiss 
ont montré (1889) que dans un milieu heterogene il peut 
apparaître aux surfaces de séparation des milieux de véritables 
caustiques acides et alcalins, chimiquement caractérisés comme 
ceux qui apparaissent aux électrodes métalliques. On a peut- 
être étendu ce rôle de l’electrolyse interstitielle ainsi envisagé, 
beaucoup plus loin qu’il n'existait dans la pensée de l’auteur 
de ces expériences. Appliqué dans les conditions ordinaires 
de l’électrothérapie avec des électrodes non métalliques, le 
courant continu ne détermine pas de générations dans les 
muscles où il passe. Il peut ne plus en être de même dans 
l’électrolyse chirurgicale où le courant, arrivant par des élec- 
- trodes métalliques de petite surface, les phénomènes ‘signalés 
par M. Weiss peuvent acqucrir une grande importance, con- 
tribuer, par exemple, 4 donner, entre deux aiguilles dans la 
méthode d’electrolyse bipolaire à grande intensité, l’alteration 
complète des tissus à laquelle M. Bergonié a donné le nom 
de section électrolytique. 

M. G. Weiss a pu rendre compte de ses expériences par 
une extension de la theorie de Grotthus. La theorie actuelle 
nous en donne une interpretation facile. Il suffit d’admettre 
que dans les conditions expérimentales on force l'eau, quoique 
très faiblement conductrice (1 gr. d'ion H et 17 gr. d'ions OH 
dans 10 millions de litres), A conduire elle-méme le courant. 
Il en sera ainsi quand, sous un voltage tres élevé, on fera 
passer un courant dans un milieu tres peu riche en sels. Si ces 
milieux sont séparés par d'autres plus conducteurs, ìl appa- 
raitra dans ceux-ci des produits acides et basiques '. C'est ce 
qui se passe dans les experiences de M. Weiss. Dans un tube 
en U se trouve de la gélatine salée et de la gélatine non salce, 
renfermant toutes deux un réactif indicateur neutre *. Ces 


1. D'après M. d'ArsCNVAL, ces phénomènes d’électrolyse interstitielle se manifestent 
dans la fulguration par courant centinu. On est bien, en efiet, dans des conditions 
telles que Peau elle-même puisse participer à la conduction, à cause de la grande 
intensité du courant. 

2. M. Weiss a employé la teinture de tournesol, l'expérience réussit avec la phenol 
pen et mieux encore avec l'acide pipitazoique qui se colore en violet foncé avec 
es bases et jaunit avec les acides. 


GUILLOZ. — ELECTROLYSE ET GALVANOCAUSTIE CHIRURGICALES 729 


expériences, sous un courant de 230 volts aux bornes faisant 
passer environ 40 à 60 mA dans la sélution, sont des plus 
nettes. On place les tubes dans un mélange refrigerant. Les 
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Exp. II. 


colorations apparaissent comme elles sont indiquées sur les 
schémas et peu de temps apres l'établissement du courant. 
Considérons l’experience I, le courant électrique est formé 
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de la superposition du courant - dû au mouvement des cations 


Poa 
(Na, H) et du courant négatif dù au mouvement des anions 


(Cl, OH...). Le courant négatif est assure en S et S’ par les 
ions Cl qui y sont abondants, mais en G ce sont les ions OH 
qui conduisent en partie le courant. Ils marchent vers S et 
pénètrent dans la couche de gélatine salée. Aussitôt dans 
cette couche S de gélatine salée, le nombre des ions Oll qui 
marchent vers l’anode est faible, le courant étant alors surtout 
porté par les ions Cl beaucoup plus nombreux. Les ions OH 
s'accumulent donc dans la gélatine salée au contact de la 
gélatine non salée. Les cations correspondant aux anions ne 
sont plus les cations H qui portent le courant positif vers S’ 
mais les ions Na de la gélatine salée S. Donc en S, accumu- 
lation d'ions OH, existence d'ions Na, en termes vulgaires 
formation de soude qui se manifeste sur le réactif indica- 
teur. On démontrerait identiquement l'apparition des autres 
produits aux lieux indiqués *. 


RÉACTIONS DU TISSU A L’ÉLECTROLYSE 


Des préparations histologiques effectuées avec M. Bouin 
montrent : qu'au voisinage immédiat de l'escarre negative les 
tissus réagissent en donnant une prolifération conjonctive 
abondante, une congestion vasculaire caractérisée par le 
diamètre des vaisscaux sanguins remplis de sang et l'intiltration 
leucocytaire (non microbienne). Si l'électrolyse est faite dans 
le muscle, les fibres musculaires dégénèrées apparaissent en 
grand nombre. Au voisinage du pole positif (electrolyse bipo- 
laire) les lésions sont semblables mais plus accentuées qu'au 
pôle négatif. Le sang semble plus répandu en nappes, il y a plus 
de tissu conjonctif en voie de néoformation. En d’autres termes 
il y a les signes d’une inflammation produite par un alterant 
des tissus. Celui-ci semble réagir à sa façon, indépendamment 


1. Avec de faibles conrants il peut encore apparaitre des colorations au bout d'un 
temps fort long. .1 semble qu'il puisse se former des combinaisons variées aux surfaces 
de séparation de milieux de compositions chimiques différentes, même si leur conduc- 
tibilité est analogue. Ces phénomènes sont également très importants et susceptibles 
d'interprétations satisfaisantes dans la theorie électrolytique. Les limites Je ce rapport 
m’empéchent de les aborder. 
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de la nature (acide ou alcaline) de l’alterant, mais plus et 
dans une moins grande étendue au pôle positif qu'au pole 
negatif. 

Un angiome extirpe apres avoir subi convenablement l’elec- 
trolvse bipolaire montre partout, au milieu de parois vascu- 
laires en grande majorité alterées, des faisceaux conjonctifs 
dont la prolifération envahit la masse. 

Dans le trajet interpolaire, si l'électrolyse avec électrodes 
métalliques porte sur du muscle, on remarque, comme l'a dit 
M. Weiss, des fibres musculaires dégénérées au milieu d'autres 
intactes. Cette dégénérescence est-elle produite par l’electro- 
lyse interstitielle où resulte-t-elle de réactions 4 distance de 
lesions circumpolaires ? 

D'après Ciniselli et Tripier (et ses eleves), la cicatrice sui- 
vant une galvanocaustie négative est mince, lisse, peu retrac- 
tile, non adhérente à la couche sous-jacente, tandis que celle 
suivant une escarre positive contiendrait beaucoup plus de 
tissu fibreux. Je n'ai pas eu le temps de verifier comment se 
comportait la cicatrisation d’une region muqueuse apres gal- 
vanocaustie avec lun ou l'autre pole, mais, d'après ce qui 
precede, il me semble que l'on doit admettre la conclusion de 
ces auteurs, quand on produit la galvanocaustie avec la méme 
quantité d'électricité. La supériorité, et meme le seul emploi 
possible de l’electrode négative, tient souvent, dans nombre 
d'applications, à ce qu’elle n’adhere pas aux tissus '. 


EN RÉSUMÉ 


Ce que l’on fait dans l’électrolyse chirurgicale, c'est le plus 
souvent de la galvanocaustie plus ou moins intense. On en fait 
toujours au voisinage d’electrodes metalliques. Les actions 
interpolaires résultent, au voisinage des électrodes métalliques, 
du transport électrolytique des produits secondiures. Elles 


1. Comme le tissu semble réagir indépendamment de la nature du caustique et que 
les différences entre les cicatrices consécutives à une escarre positive et à une escarre 
negative paraissent surtout tenir à une altération plus complète et plus circonscrite 
dans lescarre positive, il y a lieu de se demander si en variant les conditions de la 
galvanocaustie on ne peut produire avec l'un ou Pautre pole des cicatrices d'uspects 
absolument identiques Ceci n'infirme du reste en rien les conclusions de Ciniselli et 
Tripier, qui ont examiné les cicatrices suivant des galvanocausties négatives et posi- 
tives produites dans les mêmes conditions d’électrolyse. 
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existent dans tout le trajet en particulier, par les polarisations 
des tissus et aussi par la formation de caustiques (électrolvse 
interstitielle) quand les conditions expérimentales sont telles 
que l’eau puisse être considérée comme prenant une part ditfé- 
rente à la conduction dans certaines parties du circuit‘. 

Les tissus réagissent à l'irritation galvanocaustique en 
donnant des proliférations conjonctives, dont la production est 
réglable, comme lieu et quantité, par les conditions de l’electro- 
lyse. C'est ce processus histologique qui amène les modifi- 
cations et la guérison des tumeurs sanguines. 

Outre cette action galvanocaustique il y a des actions inter- 
polaires. C'est probablement dans les actions interpolaires, 
précédemment signalées, qu'il convient de rechercher tout au 
moins une des causes de l'action dite résolutive qu'exercerait 
le courant continu. 


APPLICATIONS 


La bibliographie des applications chirurgicales de l’electro- 
lyse est des plus considérable et sa seule indication dépasserait 
-les limites de ce rapport. C'est donc sans avoir le désir d’être 
complet que je signalerai les applications qu'il m'a en general 
été donné de pratiquer. 


ELECTROLYSE DES TUMEURS 


Tentée pour des tumeurs malignes soit directement, soit 
comme complément d'opérations chirurgicales, l'électrolvse 
est surtout employée dans le traitement des tumeurs vascu- 
laires (anévrismes, angiomes, noevi, anévrismes cirsoides) ou 
ses succes ne sont plus à compter. 


TUMEURS VASCULAIRES 


Pravaz et Guerard firent les premières applications en 1840, 
puis Crusell, Simonin, Ciniselli (qui fixa les règles pour l'emploi 
de la methode), Tripier, Cooper, Althaus, Ducan, Hume, 


1. Dans les régions où se forment ces produits il ny a pas de dézagement de 
charges électriques. La loi de Faraday appliquée au circuit semble bien ne régir dats 
ce cas que la production des caustiques aux poles metalliques. 
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Knott, Anderson, Brown, etc. Boeckel, Monoyer (1865), Gross, 
Stoeber, etc., etc., s'en occuperent ensuite. On remarque déjà 
la distinction établie entre la galvanocaustie et l’electrolyse ; 
_ce nom étant réservé à l’emploi d’une faible densité de courant 
passant pendant peu de temps par de multiples aiguilles 
(Monoyer). On pratique l’electrolyse par : 1° l’électropunc- 
ture positive; 2° l'électropuncture negative; 3° l'électropuncture 
bipolaire. 


- 1° Electropuncture positive. — Le caillot qui se forme autour 
de l’anode est plus adhérent que celui formé autour de la 
cathode, d’où l'emploi de Vélectropuncture positive dans le 
traitement des anévrismes. Ce pôle passe pour étre plus 
hémostatique et donne, en général, moins de sang quand on 
retire l'aiguille dans l’electrolyse d’une tumeur sanguine, d’où 
son emploi exclusif par certains auteurs. Boudet, Redard, 
préconisent de faibles courants, le caillot étant plus dur, plus 
adhérent, moins friable. M. Redard emploie de 10 à 18 mA; 
Duncan, de 40 à 80 mA. Le caillot qui se forme est encore 
plus adhérent si l’électrode employée est oxydable (fer). Il est 
bon, avant de retirer l'aiguille, de renverser quelques instants 
le sens du courant, ce qui permet son dégagement facile. 
L'électrode indifférente est placée autour de la tumeur (Redard, 
Martin, etc.), dans son voisinage (Monoyer) ou dans n'importe 
quelle région. Autrefois, on n'employait que des aiguilles nues 
et on se guidait sur lescarre apparaissant autour de l'aiguille 
pour arrêter l'opération, lorsdue cette escarre atteignait, par 
exemple, 6 à 8 mm. de diamètre. On prend quelquefois de 
nombreuses aiguilles qui, toutes relices au pole positif, operent 
simultanément. Il est préférable d'employer des aiguilles 
recouvertes d'isolant, quand l'aiguille pénètre dans la tumeur 
par une région de la peau qui n'a pas besoin d’être électrolysee. 
L'extrémité de l'aiguille n’est dénudée que sur la partie péné- 
trant dans la tumeur. On évite ainsi les altérations cutanées. 
Pour empêcher tout écoulement sanguin, il est bon, apres avoir 
retiré incompletement l'aiguille, de refaire une legere électro- 
lyse du point d'entrée. La durée de l’électrolvse, l'intensité du 
courant, le nombre des séances, leurs intervalles, ne peuvent 
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être précisés et varient suivant les cas, et la coutume qu'a 
l'opérateur de pousser l’électrolyse plus ou moins loin. 


2° Electropuncture négative. — On peut l'employer avan- 
tageusement par les noevi superficiels intéressant la peau. La 
facilité avec laquelle se retire l'aiguille rend l'opération plus 
commode. Il faut, pour un bon résultat définitif, pousser 
l'électrolyse un peu plus que par l'emploi de l'aiguille positive, 
car l'apparence de modifications immédiates est plus frappante 
au voisinage de l'aiguille négative, alors que la galvanocaustie 
y est, au contraire, moins circonscrite. Dans ces conditions, 
l'hémostase est suffisante, et l'écoulement sanguin consécutif 
n'est plus une raison pour rejeter la méthode. 


3° Electropuncture bipolaire. — C'est celle que j'emploie le 
plus souvent, Je puis dire toujours, dès que les tumeurs sont 
tant soit peu volumineuses. J'estime qu'en la préconisant, 
M. Bergonié nous a rendu un très grand service, et qu'on 
peut obtenir ainsi plus rapidement et sûrement des résultats 
curatifs que par la méthode unipolaire, tout au moins dans 
les angiomes graves. Ce procédé offre l'avantage de délimiter 
nettement l’action électrolytique entre les aiguilles et dans leur 
voisinage nnmediat. Il permet donc une galvanocaustie intense 
sans risque de l’étendre trop loin quand les aiguilles ont ete 
bien placées. I] attenue considérablement les inconvénients 
d'une rupture de circuit quand on opère avec une forte intensite 
des tumeurs de la face. Je ne crois pas que les hémorragies, 
les escarres, la suppuration, les cicatrices apparentes que 
l'on a signalées comme inconvénients de ce procédé, existent 
quand il est convenablement pratiqué. 

Actuellement, le traitement efficace des tumeurs sanguines 
semble limité à deux procédés : l’extirpation et l'électrolyse. 
Chez les nouveau-nés, il faut employer l’electrolyse dans le 
cas de tumeurs croissantes et quand l'opération exposerait à 
de graves hémorragies. On l'emploiera dans toutes les tumeurs 
vasculaires quand l’excision est impossible à cause du volume 
et du siège de la tumeur, dans les tumeurs volumineuses de la 
face, dans celle des orifices naturels, dans tous les cas, enfin, 
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où une perte importante de substance ne peut guère être bien 
suppléée et où les cicatrices doivent être évitées. 

Il ne faut pas traiter immédiatement tous les nevi du 
nouveau-né, mais ils doivent être bien observés. Sur le même 
sujet, certains peuvent guérir spontanément et d'autres s'ac- 
croître rapidement. Quelle que soit la rapidité d’accroissement 
d'un angiome, je n'en ai pas encore rencontré jusqu ici que 
l’electrolyse bipolaire n'ait vite jugulé. Dans les anévrismes 
cirsoïdes, il peut y avoir avantage à combiner à l’electrolyse 
les procédés chirurgicaux. En 1896, chez un malade de M. le 
Professeur Gross, je pratiquai une 30° de séances d’electrolyse 
bipolaire, pour un anévrisme cirsoide des plus caractérisés, 
ayant rapidement augmenté de volume, occupant la moitié 
d'une joue et de la région malaire. Quelques mois après, la 
région étant redevenue le siège de légers battements et crai- 
gnant une récidive, M. Gross lia la carotide externe, je refis 
quelques électrolyses bipolaires et le malade est actuellement 
guéri. La ligature seule n'aurait pas amené ce résultat. 

Même dans les cas où l’extirpation semble, par sa simpli- 
cité et sa rapidité, le procédé de choix, il y a souvent intérêt, 
comme je l’ai pratiqué avec M. le Professeur Th. Weiss (de 
Nancy), à la faire préceder d'une galvanocaustie bipolaire 
intense. Celle-ci coagule la tumeur, la délimite parfaitement, 
permet de bien la saisir et en rend l'enlèvement facile sans 
hémorragie. Une seule séance de galvanocaustie suffit, même 
pour des tumeurs volumineuses comme celle que vous pouvez 
examiner ici, et qui fut enlevée par M. Th. Weiss à un enfant 
de déux mois, avec un écoulement de sang insignifiant. 
24 heures après que j'ai eu pratiqué une séance de galvauo- 
caustie. 

L’anesthésie n'est pas nécessaire. L’électrolyse cutanée 
est, en général, plus douloureuse que celle d'une tumeur 
profonde. Dans le premier cas, il convient d'employer des cou- 
rants plus faibles, qu'on a toujours la faculté de faire agir plus 
longtemps. 

LYMPHANGIOMES 


Les processus de guérison des lymphangiomes par l’elec- 
trolyse est identique à celui des angiomes. Signalons les 
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résultats obtenus par M. Bergonié dans un cas de lymphan- 
giome de la joue, par Howelett, dans un cas de macroglossie, 
etc. J'ai obtenu un résultat très net dans un volumineux lym- 
phangiome de la lèvre supérieure, et ce résultat aurait été 
complet si le malade, se jugeant suffisamment guéri, n'avait 
abondonné le traitement aprés une 12° de séances. 


FIBRO-MYOMES UTÉRINS 


L'électrolyse est généralement appliquée suivant les règles 
établies par Apostoli : courant de 50 à 150 mA agissant 
pendant 10 minutes, électrode active intra-utérine en platine 
ou en charbon. On emploie ordinairement l’anode quand il 

s'agit surtout de combattre les métrorragies. L'emploi des 
électrodes solubles (cuivre, argent, zinc) (Tripier, Apostoli, 
Gautier, Foveau, etc.) serait à recommander quand il existe 
de l’endometrite. D'après Apostoli, Delbet, Bergonie, Laquer- 
riere, Régnier, Weill, la Torre, etc., et de nombreux médecins 
américains, les résultats seraient : dans 70 à 90°/,, arrét des 
hémorragies; dans 50 à 60°/,, disparition ou diminution de la 
douleur ; dans 60 à 80°/,, amélioration de l’elat general; dans 
15°/,, régression nette de la tumeur, quelquefois sa disparition. 
J'ai suffisamment pratiqué cette méthode pour en apprécier les 
bons résultats, mais il me semble parfois préférable de recourir 
à d'autres modalités électriques. Je ne puis que signaler la 
galvanocaustie intra-utérine et renvoyer au rapport documenté 
que M. la Torre a présenté au Congres de Paris, sur l'emploi 
du courant continu dans le traitement des maladies de l'utérus 
et de ses annexes. 


RÉTRÉCISSEMENTS 


Peu de questions ont soulevé en électrothérapie, tout au 
moins en France, des polémiques aussi violentes que celle du 
traitement des rétrécissements. On le pratique par deux pro- 
cédés : l’un dit linéaire (méthode de Fort), l’autre dit circu- 
laire (methode de Newmann). C'est, ce me semble, M. Tripier 
qui doit être considéré comme l'inventeur de la méthode, tout 
au moins incontestablement du procédé circulaire. Il l’a réalise 
avec Mallez (1867). Leur élève Jardin fit, à la même époque, 
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leélectrolyse linéaire. Cette opération tomba dans l’oubli jus- 
qu'au moment où M. Fort la pratiqua à nouveau dans un grand 
nombre de cas. Les procédés de M. Tripier et de M. Newmann 
se ressemblent évidemment : l’un faisait de la galvanocaustie, 
tandis que l’autre dit ne faire que de l’électrolyse; nous nous 
sommes déjà expliqué sur ces différences. 


RETRECISSEMENTS URETRAUX 


1° Electrolyse linéaire. — C'est une urétrotomie interne 

électrolytique qui, quand elle est bien pratiquée, offre des 

avantages incontestables sur le procédé sanglant. Le malade 

n'a pas besoin d'être hospitalisé, il reprend de suite sa vie 

normale, car les inconvénients opératoires sont pour ainsi 

dire nuls. Quant aux inconvénients éloignés du traitement, en 

admettant, ce que je ne crois même pas, qu ils peuvent être du 

même ordre que ceux d'une urétrotomie interne, ils ne sont 

certainement pas supérieurs, à condition toutefois que l’élec- 

trolyse ait été bien pratiquée. La section du rétrécissement 

s'obtient à l'aide d’un électrolyseur formé d'une fine bougie 

qui sert de guide et de support à un couteau électrolytique : 

lame métallique, mince, étroite, mousse, formant une saillie 

sur la sonde conductrice. Le choix d’un bon électrolyseur, la 

connaissance de son élasticité, de sa rigidité, son absence de 

courbure brusque, possible au niveau de la lame, pendant 
l'opération, sont des conditions indispensables pour répondre, 

avec un peu d'habitude, aux exigences de l'opération. La lame 

doit être mince, afin de cheminer facilement dans le retrecis- 

sement; mousse, pour ne pas sectionner trop vite et ne pas 
blesser les portions saines du canal par l'introduction de 
l'instrument. On doit rejeter les clectrolyscurs qui, comme 
ceux de Dève, présentent une grande surface de section, . 
abandonner ceux qui, comme celui de Buthe, présentent un fil 

métallique en ressaut, car la forme lamellaire se prête moins 
aux deformations. L'emploi d’electrolyseurs, faisant saillir 
une lame au moment voulu, est généralement à abandonner, 

comme trop compliqué. En somme, les instruments construits 
par M. Fort, tout au moins certains de ses modeles, me 
paraissent remplir les meilleures conditions. 
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L’electrolyseur est introduit jusqu’à ce que la lame, placée 
en haut, soit arrétée par le premier retrecissement. On le relie 
alors au pôle négatif. On fait passer un courant de 10 à 20 mA, 
en appuyant légèrement sur l’electrolyseur. Celui-ci doit 
s’avancer lentement dans le rétrécissement; son chemin est 
favorisé par la galvanocaustie, et la lame cautérise, au fur et 
à mesure qu'elle avance, la section linéaire ainsi formée. On 
se heurte à des indications de sens opposé quand on emploie 
l'électrolyse linéaire, et c’est la pratique de ce genre d'opération 
qui permet d'y satisfaire dans les meilleures conditions. On 
peut aller trop vite (cas d'une pression, trop fort pour un 
rétrécissement mou), la galvanocaustie ne cautérise pas alors 
suffisamment les bords de la section. On peut aller trop lente- 
ment (défaut de pression) et produire alors, l’électrolyseur 
restant longtemps en place, une galvanocaustie intense altérant 
les tissus dans la profondeur. A la production d’une forte escarre 
pourrait succéder une cicatrice rétractile et une récidive plus 
grave du rétrécissement. C'est ce que montrent plusieurs expé- 
riences faites en utilisant pendant 10 à 15 minutes un courant 
de 40 mA : le résultat opératoire est à peu près semblable à 
celui qu'on obtiendrait en plaçant à demeure dans le canal un 
fragment de potasse caustique. 

Pour juger de la valeur de la méthode, il faut la pratiquer 
correctement : une électrolyse linéaire parfaitement faite ne 
doit donner naissance à aucun écoulement ou suintement 
sanguin (galvano-cautérisation suffisante de la section) et doit 
être rapidement exécutée (afin d'éviter une cautérisation trop 
profonde). 

On conçoit cependant qu'il puisse arriver (je ne l'ai pas 
encore observé) que le rétrécissement soit trop dur pour que 
l'électrolyseur avance suffisamment avec une pression qui ne 
doit, en aucun cas, dépasser certaines limites, car il faut abso- 
lument éviter les déchirures et les délabrements du canal. Je 
n hésiterais pas, en pareil cas, à cesser au bout de deux minutes 
l'électrolyse avec un courant de 15 à 20 mA. Il faudrait alors 
essayer l'opération avec une lame plus mince et moins longue, 
ou peut-être renoncer à l'électrolyse linéaire. 

J'ai pratiqué une trentaine d’electrolyses linéaires et n'ai 
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qu'à me louer de la méthode. Il s'agissait bien dans ces cas 
de rétrécissements organiques caracterises et non de rétrécisse- 
ments spasmodiques (comme il s'en présente si souvent). Il ne 
faut pas opérer par l'électrolyse linéaire les rétréciseements 
peu serres, faciles 4 dilater. Dans les cas de rétrécissements 
traumatiquss, de récidives 4 la suite d’uretrotomie,. je crois 
plus prudent, à moins d'indications d'urgence, de choisir 
l’electrolyse circulaire, afin de ne pas se trouver en présence 
d’un rétrécissement qu'on ne franchirait pas correctement. 

L'opération se fait sans anesthésie, générale ou locale, car 
elle n’est pas douloureuse. Certains, après la section, passent 
immédiatement une sonde correspondant au diamètre de 
l’électrolyseur. On peut ne le faire que quelques jours après, 
car si l'opération est faite sans écoulement sanguin, les bords 
de la section suffisamment cautérisés n'ont pas de tendance à 
l’accollement. Il est prudent, comme après toute intervention, 
de surveiller le calibre du canal à des intervalles qu'on peut 
espacer de plus en plus. 


2° Electrolyse circulaire. — L'électrolyse circulaire préco- 
nisée par M. Newmann consiste à faire agir le courant élec- 
trique sur toute la périphérie du rétrécissement. Il ne faut 
plus alors, dit M. Newmann, employer un courant capable de 
produire une action électrolytique destructive, mais seulement 
l'action appelée « absorption ». Les rétrécissements de l’urétre 
sont, selon lui, constitués dans la plupart des cas par la forma- 
tion de tissus fibreux dans une zone s'étendant plus ou moins 
loin au pourtour du canal. Ce tissu cicatriciel, qui se rétracte 
lentement et produit ainsi les rétrécissements, succède à l'infil- 
tration des tissus sous-muqueux, qui s est faite tout autour du 
canal à la suite d'une inflammation. Lorsqu'il n'existe que des 
altérations du tissu muqueux, toute méthode est bonne et la 
dilatation progressive peut suffire: c'est même, et tout le 
monde en convient, la méthode de choix. C'est pour combattre 
les infiltrations et la formation de tissu fibreux que M. Newmann 
utilise l’action résolutive du pôle négatif. Il emploie un courant 
de 3 à 5 mA, qu'il fait passer pendant un temps variable de 
© à 15 minutes. L’électrode active est formée par une olive 


740 © ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE 


métallique, fixée à l'extrémité d'une sonde rigide isolante et 
reliée au pôle négatif. Les olives ainsi que les tiges qui les 
supportent sont de formes variées, adaptées à la topographie 
de l’urètre et à la configuration des rétrécissements à électro- 
lyser. Dans le cas où un conducteur est nécessaire, M. Newmann 
emploie des olives cannelées, qu'il fait glisser le long d'un 
conducteur filiforme préalablement introduit dans le canal. On 
choisit une olive de 2 ou 3 numéros plus large que le calibre 
du rétrécissement (échelle française) et on fait passer le courant 
lorsque l’olive est en contact avec le rétrécissement. Quelques 
minutes apres le passage du courant la stricture cède, s'élargit 
et l'instrument avance lentement en passant l’obstruction. Un 
nombre plus ou moins grand de séances est nécessaire pour 
arriver au résultat cherché. Les statistiques de M. Newmann 
semblent très démonstratives et prouvent l'utilité de cette 
méthode, qu'il a longuement et soigneusement étudiée. Je ne l'ai 
pas assez pratiquée pour apporter ici une opinion personnelle 
suffisamment étayée. Je l'ai cependant utilisée avec succes dans 
deux cas de rétrécissements très anciens qui me semblaient 
difficiles et avaient occasionné aux médecins de nombreux 
ennuis. Dans ces deux cas le catéthérisme ne pouvait se faire 
qu'avec la plus grande difficulté, à cause de l'étroitesse et 
surtout de l'irrégularité considérable de la portion retrecie. 
C'est surtout en vue d'obtenir la régularisation du canal que 
je me suis servi de cette méthode. M. Bordier, qui l'emploie 
exclusivement, en est un chaud partisan et en a fait dernière- 
ment une étude étendue. 


RETRECISSEMENTS DE L (ESOPHAGE 


On retrouve les deux méthodes opératoires : la lincaire et la 
circulaire et l’une ou l’autre semble plus avantageuse, suivant 
que les rétrécissements sont cancéreux ou cicatriciels. Dans 
les rétrécissements cancéreux (je n'ai pas pratiqué cette opèra- 
tion), si le conducteur de l’électrolyseur linéaire peut passer, 
il semble que c’est à cette méthode que l’on doive donner la 
préférence, car elle est rapide et ne nécessite pas de séances 
multiples. Il serait bon d'établir si le passage des aliments 
dans la tumeur n’exerce pas par irritation une action sur son 
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développement. On pourrait décider ensuite quelle est la plus 
opportune de cette intervention ou de la gastrotomie. 

Dans les rétrécissements cicatriciels (ingestion de potasse, 
d'acide) le peu de tolérance des parois de l’cesophage par 
apport à celles de l’uretre feraient plutôt pencher, par pru- 
dence, pour l’electrolyse circulaire, déjà pratiquée avec succes 
par Boeckel (de Strasbourg) vers 1866. J'ai fait dernièrement, 
avec M. Th. Weiss, une tentative de ce genre chez un enfant 
de 4 ans, qui n’avalait plus depuis 3 mois (ingestion de potasse) 
et dans l’oesophage duquel aucune sonde ne pouvait passer. 
Apres quelques séances prudemment conduites le rétrécisse- 
ment fut franchi. 


RÉTRÉCISSEMENTS DIVERS 


Signalons les heureux résultats de l’electrolyse dans le 
traitement des rétrécissements des voies lacrymales par l'em- 
ploi de faibles courants (Lagrange, Rohmer, Knæpfler). Les 
rétrécissements de la trompe d’Eustache (Newmann, etc.), et 
du conduit auditifexterne, l’atrésie du col uterin (Tripier, etc.). 


EPILATION 


L’électrolyse est encore le procédé le plus lent, mais le plus 
sûr d'épilation. Les récidives tiennent au plus ou moins d'ha- 
bileté avec laquelle cette opération, assez délicate et très 
fastidieuse, est pratiquée, mais on peut toujours arriver à la 
destruction definitive. L’electrode “active négative est une 
aiguille fine et mousse, de platine, d'or ou d'acier (l'acier est 
préférable) que l'on introduit en suivant le poil jusqu au fond 
du bulbe. On fait passer un courant de 1 à 2 mA pendant un 
temps variant de 20 à 50 secondes, ce qui donne une galvano- 
caustie suffisante. L’intensité du courant peut ètre augmentée 
si le patient le supporte et la durée de l'opération diminue pro- 
portionnellement à cette augmentation. L'hydrogène qui se 
dégage autour de l'aiguille, sous forme d'une petite mousse 
blanchatre, peut guider sur la marche de l'électrolyse, que l'on 
juge suffisante quand le poil vient sans effort, entraînant avec 
lui des cellules claires, gonflées, lui formant une sorte de 
gaine. Hayes, Brocq, Debedat et d'autres auteurs, ont décrit 
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avec grand soin la technique et les indications de ces opéra- 
tions. D’après Giovannini, les cellules épithéliales et endothé- 
liales sont spécialement sensibles 4 l’action du courant, alors 
que l’épiderme et le tissu corné résistent mieux, en sorte que 
l’action destructive se porte surtout sur les cellules du bulbe, 
même quand l'aiguille en est légèrement déviée. 


J'arrête ici cet exposé déjà trop long, quoique les appli- 
cations de l’électrolyse et de la galvanocaustie soient bien plus 
nombreuses, signalons encore en passant : le traitement de 
l'hypertrophie de la prostate (qui a donné à M. Vautrin, de 
Nancy et à moi-même quelques succès); celui de l’ectropion, 
des cicatrices vicieuses, des granulations conjonctivales, de la 
couperose, des verrues, papillomes, etc.; son emploi pour 
obtenir l’adherence de trajets fistuleux, l’adherence des parois 
d'un kyste (goitre kystique par exemple) la guérison de pseu- 
darthroses; pour favoriser la cure du décollement rétinien ; 
exalter la vitalité d’ulceres, de bourgeons atones, etc., etc. 
Dans tous ces cas, l'action s'explique par les considérations 
générales du commencement de ce rapport. 

La facilité relative de ces applications, la souplesse et pour 
ainsi dire le dosage de leurs effets, la limitation circonscrite 
de l’action altérante ou sa généralisation à volonté, l’inocuité 
parfaite des interventions quand on opère suivant les règles 
établies, la possibilité, en général, dans les cas délicats, de 
renouveler graduellement sans inconvénient les interventions, 
l'aide précieuse qu'elles peuvent fournir aux chirurgiens dans 
les opérations sur tumeurs sanguines, signalent suffisamment 
l'intérêt de la galvanocaustie et de l’electrolyse chirurgicales. 
Un autre avantage encore est le peu d'instruments nécessaires 
à ces applications. Depuis que l’on trouve un peu partout des 
distributions de courant continu a 120, 220 volts : des électro- 
lyseurs, un galvanometre, un renverseur de pôles et un bon 
rhéostat, suffisent à toutes les interventions dont nous avons 
parlé. 


UN CAS DICTERE 


Traité par la voltaisation sinusoidale 
(COURANT SINUSOIDAL ONDULATOIRE !) 


Par le Docteur THIELL (de Rouen). 


` 


Etat actuel. — H...., douze ans, délicat, nerveux, est souffrant 
depuis le 15 septembre 1900 : il est fatigué, sans forces, a des nausées 
et une grande soif qui ne s'explique pas par la fièvre, puisqu'elle est 
nulle. Langue blanche. Pas de céphalalgie. P. 65. — T. 36,8. matin. 

Traitement. — Ipcca. 


16 Septembre. — L’enfant est mieux, il est plus gai, a un peu 
d’appetit, se sent moins fatigué mais a toujours des nausees. — Comme 


l'ipéca n’a produit qu’un etfet vomitif, nous prescrivons une cuillerée a 
dessert de magnésie de Henry dans un verre d’eau, additionnée de jus 
de citron : trois selles normales dans la journée. P. 60. — T. 36,8. 

17 Septembre. — Mieux. 

18 Septembre. — Voyage à Paris; la matinée se passe à peu près 
bien, mais, vers midi, l’enfant se plaint de fatigue, de courbature et d’une 
légère céphalalgie. IL ne mange qu’un œuf à la coque et se sent plus 
abattu vers deux heures, abattement que les parents attribuent à la 
chaleur. Le malaise augmentant, on le ramène à Rouen. P. 60 — 
T. 37 a9h. du soir. 

19 Septembre. — Ipéca; les nausées persistent malgré le vomitif, et 
les symptômes des premiers jours s’accentuent. — Urines et garde-robes 
normales. P. 60. — T. 36,8. matin. 

20 Septembre — Meme état, bien que les nausées soient moins fré- 
quentes ; nuit agitée. P. 65. — T. 37. 

21 Septembre. — A neuf heures du matin, nous constatons que les 
conjonctives, le corps et les ongles oflrent une teinte jaune-paille assez 
accentuée. — Urines peu abondantes et verdätres. Pas de garde-robes. 
Sensibilité légére au creux épigastrique, nulle à la région hépatique. 
Nausées moins fréquentes. P. 60. — T. 37°. L'enfant est désolé et craint 
de ne pouvoir reprendre ses études le 1°” octobre. 

Nous proposons à la famille un traitement électrothérapique, qu'elle 
accepte avec empressement. 


(1) Communication lue au deurième Congrès international d’Electrologie et de 
Radiologie médicales. ( Berne 1902). 
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Traitement. — A onze heures du matin, voltaisation sinusoidale; 
D. 25 minutes. — I. 25 à 40 mA., suivie d'une application locale 
au niveau de la région gastro-hépatique, avec légères contractions abdo- 
minale et splanchniques. D. 5 minutes. — I. 15 mA. 

La journée se passe bien. — Les urines, peu abondantes, sont d'un 
jaune verdâtre, plus accentuées que celles du matin; selle décolorée et 
molle. P. 60. — T. 37,8. du soir. 

Comme alimentation : lait, bouillon, eau rougie, citronnade. 

22 Septembre. — Nuit bonne, sans agitation. La coloration des con- 
jonctives, du corps et des ongles est plus accentuée que la veille. Selle 
grisatre et urines de teinte olive peu abondantes. Pas de fièvre. P. 65. — 
T. 37,8 1/2 du matin. Bain à dix heures D. 25 m. — I. 50 mA., suivi 
d'une application locale sur la région hépatique. D. 6m. — I. 20 mA 
avec contractions abdominales bien senties. Le soir, à sept heures, les 
urines sont plus abondantes, moins vertes. L'enfant est gai, il a joue 
toute l'après-midi et a pris volontiers : bouillon et eau rougie avec 
quelques gaufrettes. P. 60. — T. 37. 

23 Septembre. — Bonne nuit; l'enfant se sent mieux, n’a plus de 
nausées, mais est toujours sans appétit La coloration des conjonctives, 
du corps et des ongles s’accentue. Urines plus foncées que la veille au 
soir; selle un peu moins décolorée. P. 60. -— T. 36,8. Bain à dix heures. 
D. 25 m. — I. 55 mA. Application loc, D. 8 m. — I. 25 mA. Nous 
n'avons jamais pu dépasser 20 a 25 mA dans les applications locales, le 
malade nous accusant une vibration très accentuée, bien que non doulou- 
reuse, dans la région hépatique ainsi que dans la cavité abdominale. 

Le soir, à sept heures, les urines, plus abondantes, sont moins colo- 
rées. Les conjonctives nous semblent également moins jaunes que le 
matin. L'enfant est beaucoup plus gai et garde difficilement le lit. — 
Lait, bouillon, gaufrettes, crème, eau rougie. 

24 Septembre. — Bonne nuit; les conjonctives et les tissus sont 
presqu’a leur état normal. Urines colorées, mais avec une trés légère 
teinte Jaune. Garde-robe légèrement jaune. Bain à dix heures du matin. 
D. 25 m. — I. 55 mA. Applie: ition locale. D. 6 m. — I. 25 mA. Meme 
alimentation. — A sept heures du soir, urine jaune foncée ; selle coloree. 
Tissus normaux. 

25 Septembre. — L’enfant veut se lever et réclame impatiemment son 
déjeuner. Les conjonctives offrent encore une très légére teinte jaune. 
— Urines normales, claires, abondantes. Garde-robe colorée. Bain a 
dix heures. D. 25 m. — I. 55 mA. Application locale. D. 6 m. — 
I. 25 mA. Apres le bain: potage gras, œufs, pain, raisin, gautrettes, 
eau rougie. 


26 Septembre. — Le mieux persiste : potages, poisson, œufs, pain. 
raisin, ete. 
27 Septembre. — Bain dix heures. D. 30 m. — I. 50 mA. Apres 


chaque bain, le malade éprouvait une sensation de bien-être et se sentait 
moins fatiqué. I] n'a pas cu de démangeaisons comme on l'observe apres 
l'ictère. Pendant la durée du traitement, l'enfant n’a pris aucun medi- 
cament; il va bien aujourd'hui et reprend son alimentation ordinaire. 

Le 28 Septembre, il fait, sans fatigue, une assez longue promenade et 
reprend ses classes le 1* octobre. ` 
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Cette observation nous semble d’autant plus interessante 
quelle relate, croyons-nous, la première tentative de traite- 
ment électrothérapique faite sur l’ictère. 

Et d’abord, 4 quoi attribuer cet ictére ? 

Est-il d'origine microbienne (bacille du côlon)? ou a-t-il 
été determine par un agent infectieux ou poison volatil venu 
du dehors ? 

Est-il dû à un amas de mucus obstruant le canal cholédoque, 
ou est-il le résultat d'un spasme, d’une contracture d’assez 
longue durée qui aurait entravé le cours de la bile aussi bien 
qu'un obstacle matériel ? 

Faut-il chercher la cause dans un trouble purement fonc- 
tionnel du plexus hépatique? ou doit-on, comme le professeur 
Charrin, l’attribuer « à une vaso-dilatation passagère des 
capillaires sanguins ou à une vaso-constriction également 
passagère des capillaires biliaires, aboutissant par des procédés 
différents, la première par aspiration, par diminution de 
pression; la seconde par refoulement, par augmentation de 
cette même pression, à chasser, pour ainsi dire, la bile dans 
le torrent circulatoire, d'autant plus que la cellule hépatique 
est en quelque sorte en équilibre entre ces deux groupes de 
vaisseaux? » 

Toutes ces causes peuvent être admises, mais, dans l'état 
actuel de nos connaissances, la démonstration est difficile à 
faire. 

Pour combattre cet ictère, il nous fallait, tout d'abord, 
rétablir le cours de la bile : le foie ne séparant plus du sang 
les éléments de la bile, ces éléments tendent à s'échapper par 
tous les organes secréteurs, ils passent dans les divers fluides 
ainsi que dans les tissus de l'économie, et le sérum du sang, 
les tissus, l'urine, prennent alors une teinte verdâtre empruntée 
à la matière colorante de la bile. 

Comme c'est surtout par les reins (par suite d'insuffisance 
hépatique) que s'accomplit ce travail d'élimination, il faut 
donc activer le fonctionnement du rein pour éviter les accidents 
résultant du séjour de la bile dans le sang (autointoxication : 
sels biliaires, pigment, etc.) 

Mais ce n'est pas chose facile d'exercer une action mécanique 
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sur les canaux biliaires qui, par leur situation, échappent aux 
procédés de la thérapeutique médicale (Professeur Lemoine). 

Il s'agit, en effet, d'obtenir la contraction des fibres lisses 
des canaux excréteurs du foie. La présence de ces fibres lisses, 
entrevue autrefois par le professeur Rostan, a depuis été 
constatée par MM. Legros et Renaut, et leur contractilité est 
affirmée par MM. Collin, Haller, Mayer, etc. 

Quand on électrise le plexus hépatique, les vaisseaux du 
foie se contractent énergiquement et il se produit un écoulement 
considérable de la bile dans l'intestin, écoulement dù à la 
contraction instantanée des vaisseaux biliaires. L’excitation 
électrique de la moelle épinière donne lieu, elle aussi (par 
acte réflexe), aux mêmes résultats du côté du foie; de méme 
en électrisant le bout central du sciatique (nerf sensitif cérébro- 
spinal), on force la moelle, toujours par acte réflexe, à 
produire les mêmes effets (Heidenham). 

D'après ces données physiologiques, nous avons pensé qu'une 
de nos modalités réunissait les conditions exigées par la 
clinique pour contracter les canaux biliaires, activer l’excre- 
tion rénale et agir sur la cellule hépatique. 

Le professeur d’Arsonval, dans ses intéressants travaux, a 
démontré l’action énergique de la voltaisation sinusoïdale sur 
la nutrition : la capacité respiratoire du sang est considé- 
rablement augmentée par le courant alternatif; dans les 
échanges gazeux, l'absorption de l'oxygène par les globules 
s'élève de 30 à 50 °/, au-dessus du taux physiologique normal. 
L'urée augmente en même temps que l'acide urique diminue 
et l'acide carbonique émis par le poumon s'accroît de plus de 
moitié. 

Cette amélioration des mutations nutritives par fixation 
d'oxygène et oxydation plus complète des subtances excrémen- 
titielles cst due aux phénomènes de transport et de dépla- 
cement des ions par le courant sinusoidal (D" Bordier, 
professeur 4 Lyon). 

Les fibres lisses se contractent énergiquement sous l'action 
du courant sinusoidal à ondes très étalées (d’Arsonval); il en 
est de même des artères et des capillaires (Ranvier). 

Dans ses recherches expérimentales, M. d’Arsonval a évité 
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toute contraction musculaire, pour bien montrer que c’est à 
l'excitation directe des cellules ou des nerfs trophiques et non 
à l’action combinante de la contraction musculaire qu'est due 
l'augmentation des échanges nutritifs. 

Sous l'influence de la voltaisation sinusoïdale, les sécrétions 
cellulaires sont plus abondantes; les malades soumis à l'action 
du courant alternatif éprouvent presque toujours un besoin 
subit ct irrésistible d’uriner. Non seulement l'excrétion 
urinaire est accrue pendant l'application, mais elle persiste 
encore cinq à sept heures après. Cette modalité a donc une 
action excilatrice sur le centre cérébro-spinal. Par elle, 
directement ou par acte réflexe, nous pouvons produire, sur 
le système ganglionnaire et sur le système neuro-musculaire, 
des contractions plus fortes, bien que non douloureuses, et, 
par suite, une augmentation plus considérable des échanges. 
Quant à son action directe sur la moelle et les centres nerveux, 
elle est indéniable : excitation de la rétine, phosphènes 
géants, etc. (Apostoli, CI B rnard, Bouchard, Guimbail, 
Gauthier, Larat, Moos, Poincaré, Schiff, Tripier, etc.) 

Nous n’avons donc pas hésité à traiter ce cas d'ictère par 
la voltaisation sinusoïdale ondulato're, qui a, comme on le 
voit, amené une guérison rapide. Une premiere fois, le 
résultat nous a été favorable; en sera-t-il toujours de méme, 
surtout si le malade commence son traitement a une période 
plus avancée de la maladie? L’avenir nous le dira. Nous 
l'espérons et regrettons de n'avoir pu continuer nos recherches 
faute de cas semblables que nous avons vainement cherchés 
jusqu'ici. C'est, du reste, pour cette raison que nous ne 
publions qu'aujourd'hui cette observation vieille de deux ans. 


CONTRIBUTION AU TRAITEMENT 


DE LA FISSURE SPHINGTERALGIQUE ET DES HÉMORROÏDES 


par les courants de haute fréquence 
Par le D' Raffaele PISANI 


TRADUIT ET ADAPTE DE L’ITALIEN 


Par M. L. DELHERM, interne des Höpitaux de Paris, 


Les hémorroïdes donnent lieu à une série de troubles qui, 
dans certains cas, sont légers et compatibles avec les occupa- 
tions journalières, et dans d’autres produisent de graves souf- 
frances qui troublent sérieusement la vie du malade. 

La stase hémorroïdaire peut être sous l’action de causes 
locales ou de causes d'ordre plus général tenant à des lésions 
des différents appareils de l'organisme. Il ne faut pas oublier, 
en effet, que les veines du rectum sont largement anastomo- 
sées avec les veines du foie, des reins, de l'estomac, du 
rachis, etc. 

Les troubles sont essentiellement caractérisés par une dou- 
leur ou un prurit anal, la formation de nodules variqueux, du 
spasme, de la contracture du sphincter anal, des fissurettes, 
des rhagades, des pertes de sang plus ou moins abondantes, 
des douleurs au moment de la défécation, etc. 

Les premiers troubles généraux de la stase hémorroïdaire 
se font ressentir sur l'appareil gastro-intestinal. Il existe, en 
effet, rapidement du météorisme, de la flatulence, de la dys- 
pepsie, de l’auto-intoxication d'origine gastro-intestinale. 

Les troubles hépatiques et nerveux sont souvent aussi pré- 
coces (céphalalgie, rachialgie, obnubilation). 

A cété de ces troubles, il en est d’autres plus graves : les 
abcés péri-anaux, les graves et profuses hémorragies, qui 
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peuvent devenir dangereuses pour les malades, les divers 
processus inflammatoires ou infectieux, qui peuvent trouver 
leur point de départ dans les altérations hemorroidaires. 

Tous les traitements pharmaceutiques ont été utilisés; mais 
si dans les cas légers ils sont d’un heureux effet, il n’en est pas 
de méme dans les cas invétérés, ot le plus souvent les résultats 
sont nuls. 

On a recours alors aux traitements chirurgicaux, la dilata- 
tion forcée du sphincter et l'excision des paquets hémorroi- 
daires, qui nécessitent la chloroformisation, chose parfois 
impossible à faire, et qui n'est pas toujours sans danger, comme 
le veulent Comty et Nicaise, qui admettent la probabilité de 
production d’une syncope mortelle. 

Mais en excluant ce danger, que Delbet ni Tillaut n’ad- 
mettent, reste le fait qu'une simple dilatation forcée n’est 
que palliative, et que ces opérations radicales comportent un 
danger indéniable et qu'elles sont parfois suivies de paralysie 
du sphincter anal. 


Depuis 1897, Doumer nous a fait connaître un procédé qui 
participe de l’innocuité des médicaments pharmaceutiques et 
de l'efficacité des interventions opératoires. Le traitement de 
la stase hémorroïdaire a donné des résultats brillants non 
seulement à Doumer, mais encore à Larat, à Boudet, à Bol- 
laan, à Zimmern et à Laquerrière '. 

Quatre ou cinq applications suffisent en Een) sauf dans 
quelques cas, où il faut aller jusqu’à 8 et 10 séances. 

Dans la majorité des cas, la guérison a été immédiate ; dans 
. quelques autres, la guérison est intervenue depuis la cessation 
du traitement. 

Il est impossible de fixer un nombre de séances fixe pour 
obtenir la guérison, mais Doumer a tendance à faire des 
séances de 8 à 10 minutes, un jour entre autre. 

Tous les auteurs sont d'accord pour dire que le traitement 
est indolore, et quil ne provoque qu'une sensation de chaleur 
parfaitement tolérable. 


1. Note du traducteur. — Zimmern et LiQuEeRRIÈRE ont seulement parlé, dans leur 
travail, de la fissure sphincterslgique, entité morbi ie, et non des hemorrvides compli- 
quées de tissurettes. L. D. 
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Inspiré par l'exposé des résultats déjà obtenus, j'ai voulu 
expérimenter ce procédé chez un hémorroïdaire qui se refusait 
à toute intervention chirurgicale. 

Je me propose, en publiant cette opération, de vulgariser 
chez nous la méthode qui a donné de si bons résultats entre les 
mains de l’école française. 


Le malade, âgé de 35 ans, était fils d’hemorroidaires. 
Arthritique et constipé chronique depuis sa jeunesse, 1l souf- 
frait des hémorroides depuis l’âge de 17 ans. D'abord peu 
douloureuses, ces hémorroïdes le devinrent plus tard beau- 
coup, ce qui obligeait le patient à garder souvent le lit et à 
appliquer parfois des sangsues sur le pourtour de l'anus. 

Les pertes, toujours spontanées ou provoquées par les défé- 
cations, étaient très fréquentes ; la dépression de l’état général 
s'accentuait chaque jour davantage. Le malade accusait des 
céphalalgies, des vertiges, de la mauvaise humeur, des pho- 
bies. Il avait aussi de la dyspepsie flatulente, de la congestion 
hépatique avec douleur des varices, etc. 

La marche de ces troubles allait toujours s’accentuant. Les 
fèces, dures et en forme de sybales, étaient toujours accom- 
pagnées de mucus. La défécation ne se faisait qu'à travers un 
bourrelet hémorroïdaire circulaire plus marqué à gauche, 
dont la réduction exigeait deux ou trois heures de repos hori- 
zontal, alors que la marche provoquait des souffrances atroces. 
L'introduction d’un doigt ou même d’une canule était devenue 
impossible, c'est ce qui ne permettait pas de constater l'exis- 
tence des rhagades dont devait être parsemé le bourrelet 
hémorroidaire. Les purgatifs n'avaient plus aucun effet. 

Apres refus d'opération, il fut soumis à un traitement élec- 
trique sous la direction du professeur Piccinio. 

Le courant de 110 volts et 10 ampères traversait une bobine 
de 50 centimètres d'étincelle munie d'un interrupteur rotatif à 
mercure. Doumer et Zimmern préconisent une électrode; 
mais jai utilisé un caoutchouc cylindro-conique, ou mieux 
encore une électrode semblable à celle de Bordier pour l’exci- 
tation de l'intestin avec le courant hertzien !. 

1, M. Doumer a indiqué dès 1900 les bons effets que l’on pouvait obtenir avec des 
électrodes purement métalliques. C'est même avec ces dernières qu'il porte A 10 minutes 


la durée du traitement, tandis qu'avec l’électrode à manchon de verre cette durée est 
beaucoup plus courte. N. D. L. R. 
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Séances de 5 à 8 minutes, à intensité de 2 à 4 ampères. 
Applications presque quotidiennes, une trentaine de fois en 
tout. 

La sensation de chaleur et la vibration furent plus marquées 
les premiers jours du traitement; à la 15° séance le courant 
ne produisait plus aucune sensation. 

Le premier résultat constaté fut la diminution du spasme 
et de la contraction du sphincter, ce qui était facilement 
constatable par suite de la facilité d’introduction de l’orifice 
anal de l’electrode, qui, au début, était difficile à faire entrer 
de 1 centimètre, et entrait de 3 à 4 centimètres et même plus. 

L’action antispasmodique peut facilement étre constatée 
pendant la séance elle-même, car au début on peut à peine 
enfoncer l’électrode, alors qu'à la fin on peut l'introduire 
facilement. 

La sphincteralgie diminua notablement dès les premiers 
jours du traitement et en dix séances fut guérie. 

Les nombreux nodules hémorroïdaires diminuèrent peu à 
peu, devinrent moins douloureux, et après dix séances dispa- 
rurent complètement. 

Seule persistait la constipation, et j'ai voulu voir si, comme 
l'indique Doumer, elle allait disparaître ; mais, dans mon cas 
particulier il n'en a pas été ainsi, et je n'ai eu de ce chef 
aucun résultat, malgré vingt autres applications. 

À vrai dire, le malade commençait à avoir quelques selles 
spontanées ou provoquées par un léger purgatif, alors qu avant 
les médicaments étaient sans effet. 

Dans la suite, les selles étaient fugaces, rares et compo- 
sées de sybales avec beaucoup de mucus, mais le bourrelet 
hémorroidaire restait fort peu en dehors et rentrait facilement. 

Les phénomènes généraux étaient améliorés, le malade man- 
geait mieux; il en était de même des phénomènes gastriques. 

La douleur de l’hypocondre droit a diminué, l’état général 
a été amélioré, il en a été de même de l’état nerveux. 

Pour vaincre la constipation, j'ai ensuite appliqué, avec 
succès, la méthode de Bordier avec les courants hertziens, en 
associant la poudre de Ziemssen, et j'ai eu un résultat rapide. 
Depuis cinq mois, le malade est très bien, il ne souffre pas 
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de ses hémorroides, de ses troubles gastro-intestinaux, et il 
ne se ressent presque plus de ses troubles nerveux. 

Donc, sauf la constipation, tous les phénomènes ont disparu 
sous l’action de la haute fréquence. Donc cette observation, 
sauf dans quelques détails, confirme les communications de 
Doumer, Zimmern et Laquerrière, si bien que ce procédé con- 
stitue le procédé de choix dans la cure de la stase hémorroi- 
daire, et que l’intervention chirurgicale doive étre réservee 
aux cas extrêmement rebelles. Le traitement électrique n'im- 
mobilise pas le malade pendant 30 ou 40 jours, comme le 
traitement chirurgical; il n'est pas douloureux. En outre, 
l'intervention chirurgicale pare seulement aux accidents 
locaux, alors que l'intervention électrique agit aussi sur l’état 
général, dont la stase hémorroidale n'est qu'un symptôme. 

En effet, d’Arsonval a montré l’action du courant de Tesla 
sur la combustion organique, l'augmentation des combustions 
organiques sous son action; Maragliano a montré aussi que son 
action était profonde et non superficielle. 

Kt au point de vue clinique, ce courant a donné des résultats 
encourageants dans tous les troubles des échanges organiques; 
et on peut facilement comprendre la possibilité d'action de ce 
courant dans les troubles généraux qui peuvent être la cause 
des hémorroïdes. En outre, ce courant est un bon anesthé- 
sique local et, en calmant la douleur, il agit sur le spasme 
réflexe du sphincier anal. 

Il faudrait que cette méthode fût largement employée, afin 
que tous les doutes que quelques-uns peuvent avoir sur elle 
fussent dissipés. 

Je remercie, en terminant, le professeur Piccinio, qui a 
bien voulu mettre à ma disposition ses appareils et m'aider de 
ses précieux conseils. 


LESIONS PRODUITES PAR LES RAYONS X 


Par le D' GUIDO SALA, assistant ! 


(Traduit de l'Italien par M. Louis DELHERM, Interne des Hôpitaux de Paris). 


Barthélemy Darier et surtout Oudin, qui se sont beaucoup, 
dans ces derniers temps, occupés des lésions produites par les 
rayons X, sont arrivés a cette conclusion que les accidents 
cutanés causés assez souvent par le rayon X sont dus 4 une 
dégénérescence de nerfs trophiques de la région. Ces auteurs 
omettent l'hypothèse que les cellules nerveuses sous-cutanées 
sont irritées, quil en résulte une irritation ascendante des 
fibres nerveuses, une névrite centripète pendant la période 
d’incubation, centrifuge ensuite au moment de la production 


des lésions. 
* 
x xk 


J'ai entrepris de rechercher pour voir jusqu’à quel point 
pouvait être justifiée l’hypothese des auteurs français. J’ai fait 
mon possible pour me mettre dans des conditions les plus 
favorables pour obtenir les lésions caractéristiques de brûlure 
aux rayons X. J'ai expérimenté sur divers animaux (souris, 
lapins, etc.) J'ai tout de suite remarqué que ces animaux 
étaient différemment sensibles aux rayons. La souris blanche, 
par exemple, parait être assez réfractaire; en effet, pour obtenir 
l'épilation, il ma fallu des séances souvent répétées de 
20 minutes de durée; au contraire, avec le lapin la dépilation 
est obtenue avec la plus grande facilité : une ou deux séances 
au plus. Pour les autres animaux, la lésion n'est pas seulement 
limitée à une épilation, mais encore il y a des vésicules, des 
phlyctènes, des ulcérations superficielles, des ulcérations 


1. Communication faite au 2° Congrès International d’Electrothérapie et Radiologie, 
Berne (septembre 1902). 
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profondes, et ces effets sont produits par une ou deux séances 
de 40 minutes environ. 
x : * 

Les expériences ont été faites de la maniére suivante : Les 
animaux, places dans le décubitus dorsal, de facon 4 présenter 
le ventre aux rayons, étaient comprimes par une lame de plomb 
perforée dans son milieu. Un tube de Crookes, de durete 
moyenne, était placé de telle sorte que l'anticathode se 
trouvait à la distance de 20 centimètres de la surface cutanée 
de l'animal. 

Le courant étant produit par une bobine de Kohl de 
45 centimètres d'étincelles, le primaire actionné par un 
courant de 4 à 5 ampères produit par une batterie de 12 
accumulateurs. L’interrupteur rotatif à mercure était animé 
de 1500 tours à la seconde. 

La durée de chaque séance était de 20 à 50 minutes. 


Fie. 1 


Oss. I. — Souris blanche (fig. 1 et 2). 


14 janvier 1902. 1"° séance. — Tube de dureté moyenne, exposition 
de l’abdomen. 20 minutes. 

18 janvier 1902. 2 séance. — 20 minutes. 

21 janvier 1902. 3 séance. — 20 minutes. 

23 janvier 1902. 4° séance. — 20 minutes. 
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Fic. 2 


26 janvier 1902. 5° séance. — 20 minutes. 

29 janvier 1902. 6° séance. — 20 minutes. 

1° février 1902. 7° séance. — 20 minutes. 

4 mars 1902. — Commencement de l’Epilation. 

26 mars 1902. — L’épilation se fait plus lentemeut. 

1" avril 1902. 8° séance. — 25 minutes. 

2 mai 1902. — L'épilation s'étend en ceinture sur les parties laté- 
rales de l’abdomen. Pas de desquamation ni de vesication. On sacrifie 
l'animal. 

Examen histologique : Moelle. — Nissl et hématoxyline, rien d’anor- 
mal. (Pour avoir le segment de moelle correspondant à la zone cutanée 
intérieure, j'ai suivi les filets nerveux de proche en proche jusqu'aux 
ganglions, et de là à la moelle.) 

Ganglions. — Pas d’alteration. 

Nerfs périphériques. — Pas d'altération. 


Oss. II. — Souris blanche. 


14 janvier 1902. 1°¢ séance. — Tube moyennement dur. 20 minutes. 
Petite partie de l'abdomen seulement exposce. 

19 janvier 1902. 2° séance. — 25 minutes. 

22 janvier 1902. 3 séance. — 20 minutes. 

25 janvier 1902. 4° séance. — 20 minutes. 


29 janvier 1902. 5° séance. — 25 minutes. 

3 février 1902. 6 séance. — 30 minutes. 
24 février 1902. 7° séance. — 25 minutes. 
27 février 1902. — L'épilation commence. 


3 mars 1902. 8° séance. — 30 minutes. 
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10 mars 1902. — L’épilation s’étend. Desquamation partielle 

17 mars 1902. 9° séance. — 25 minutes. 

28 mars 1902. — Légère ulcération superficielle. 

3 avril 1902. — L’ulceration s'étend rapidement. 

4 avril 1902. — On sacrifie l’animal. 

Examen histologique : Rien d’anormal dans la moelle, les nerfs, les 


ganglions. 


Os. II. — Souris blanche. 

Point exposé la partie inférieure de l’abdomen. Tube de moyenne 
dureté. 

15 janvier 1902. 1"° séance. — 20 minutes. 

19 janvier 1902. 2° séance. — 20 minutes. 

27 janvier 1902. 3 séance. — 20 minutes. 

30 janvier 1902. 4 séance. — 40 minutes. 

5 février 1902. 5° séance. — 40 minutes en trois reprises. 

7 février 1902. 6° séance. — 50 minutes en deux reprises. Début 

de l'épilation. 

8 février 1902. Diarrhée légère. 

9 février 1902. séance. — 30 minutes. 

15 février 1902. Fin de l’enterite. Léger degré de paralysie des 
membres postérieurs. L’épilation s'étend. 

22 février 1902. — Accentuation de la paralysie. Paraplégie presque 
complete de l’arriere-train. 

3 mars 1902. — Diminution de la paraplégie. Repousse de poils. 
20 mars 1902. — Disparition presque complete de la paraplégie. 
12 avril 1902. — Disparition complète. 

17 juin 1902. — Les poils ont repoussé partout L’animal est dans 

des conditions. normales. 


|} 


Oss. IV. — Lapin blanc. 
Tube moyennement dur. Partie inférieure de l’abdomen. 


15 Janvier. 1° séance. — 20 minutes en deux reprises 

19 janvier. 2 séance. — 20 minntes. 

27 janvier. 3° séance. — 20 minutes. 

30 janvier. 4° séance. - 20 minntes. 

5 février. 5° séance. — 40 minutes en trois reprises. Début de 
l'épilation. 


7 février, 6° séance. — 50 minutes en deux reprises. 

9 février. — Tuméfaction de l'abdomen. Diarrhée profuse. Conjonc- 
tivite. Blepharite. Amaigrissement. L'épilation n'est pas plus étendue. 

11 février. — Paraplögie des membres postérieurs. 

15 février. — Augmentation de la dénutrition. Mort. 

Examen : Moelle. — Nissl. Dans quelques cellules des cornes ante- 
rieures, on voit une désagrégation de la substance chromatique. Dans 
d’autres, diminution du novau, de la chromatolyse centrale avec dépla- 
cement du noyau. 

Ganglions spinaux, — Léger degré de chromatolyse diffuse. 

Nerfs. — Pas de lésion nette. 
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- Oss. V. — Lapin gris. 
Abdomen exposé. Tube de dureté moyenne. 


9 avril. 1° séance. — 20 minutes. 
10 avril. 2° séance. — 15 minutes. 
15 avril. 3° séance. — 30 minutes. 
20 avril. 4 séance. — 40 minutes. 


4 mai. 5° séance. — Début de l'épilation. 
On tue l'animal. 


Examen histologique : Moelle et ganglions spinaux. Méthode Nissl. 
— Pas d’alteration. 


Nerfs. — Pas d'altération. 


Oss. VI. — Lapin noir. 


28 avril 1902. Séance unique. — 30 minutes. — Partie inférieure de 
l’abdomen seule exposée. 

28 mai. — Epilation complete de la région. 

On tue l’animal. 

L’examen histologique de la moelle des ganglions et des nerfs péri- 
phériques donne des résultats negatifs. | 


Oss. VII et VIII. — 2 lapins noirs. 
28 avril 1902. Séance unique. 


15 mai 1902. — Epilation complete. 
2 juin 1902. — Parésie des membres postérieurs. 
25 guin 1902, — Diminution de la paresie. 


3juillet1902. — Disparition de la paralysie. L'épilation persiste. 
20 juillet 1902. — Repousse des poils. 


Fic. 3 


Oss. IX. — Lapin noir (fig. 3). 


7 mars 1902. 1° séance. — 45 minutes. 
26 mars 1902. — Débuts de l'épilation. 
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10 avril 1902. — Epilation complete de la partie exposée, sans autre 
lésion locale. 

7 mai 1902. — Retour des poils, qui repoussent blancs. 

6 juin 1902. — La partie épilée est de nouveau complétement 
recouverte de poils, mais ils sont blancs. 


Fic. 4 


Oss. X.” — Lapin noir (fig. 3 et 4). 


Tube moyennement dur. — Partie exposée : région supérieure du 
thorax. 
15 avril 1902. 1" séance. — 35 minutes. 


21 avril'1902. 2° séance. — 30 minutes. 

7 mai 1902. — Début de l'épilation. 
28 mai 1902. — Epilation complete. 

5 Juin 1902. — Le poil repousse blanc. 
10 juin 1902. — Repousse complète (blanche). 


Oss. XI. — Cobaye (fig. 5).. 

Partie exposée : l’abdomen. 

11j févrierZ1902. 1° séance. — 40 minutes. 

13 février 1902. 2° séance. — 40 minutes. 

16 février 1602. — Debut de l'épilation. 

26 février 1902. — L'épilation s'étend. 

3 mars 1902. — Epilation complète. Aufcentre de la région alté- 
ration superficielle comme une pièce de 50 centimes. 

9 mars 1902. — Elle gagne en profondeur et occasionne des dou- 
leurs à l'animal. 

12 mars? 1902.)— Mort de l’animal. Pas d'adhérence entre la portion 
de la peau ulcérée et les tissus sous-jacents. La partie de l'intestin 
correspondant topographiquement à la partie épilée est friable et en 
outre est perforée. L'examen histologique n’a pu être fait, l'animal étant 
mort déja depuis longtemps quand on a voulu le pratiquer. 
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Fic. 5 


Oss. XII. — Chatte. 


Mémes conditions physiques. Partie basse de l’abdomen. 

20 mai. 1"° séance. 

25 mai. 2° séance. — 35 minutes. 

29 mai. — Debut de l'épilation. On tue l'animal. 

> histologique ne donne aucun résultat (moelle, ganglions, 
nerfs ). i 


Fic. 6 


Oss. XII. — Cobaye (fig. 6 et 7). 


Mémes conditions que pour l'observation XII. 

12 mars. 2° séance. — 30 minutes. 

22 mars. — Début de l'épilation. 

41” avril. — Epilation complete sur la partie exposée aux rayons. 
En quelques points, ulceration superficielle. 


en, Google 
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12 avril. — Augmentation de l’ulceration. 

24 avril. — On tue l'animal. 

L'examen histologique ne met en évidence aucune lésion (moelle, 
ganglions, nerfs ). 
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En somme, chez les animaux qui n'avaient qu'une lésion 
limitée à la peau, je n'ai pas pu arriver à surprendre la 
moindre altération du système nerveux central ni périphérique, 
et pourtant j ai fait des examens à toutes les périodes, depuis 
le début de l'épilation jusqu'au processus ulcératif. Je ne veux 
pas affirmer que jamais le système nerveux n'est atteint, et j'ai 
l'intention de poursuivre mes recherches dans ce sens. 

Sur une souris blanche (expérience 4), j'ai bien vu des 
lésions dans la moelle et dans quelques ganglions, mais dans 
ce cas 1l faut aussi penser que ces lésions peuvent être en 
relation avec l’état infectieux dans lequel se trouvait l'animal. 

Les formes de paraplégie que j'ai observées sont intéres- 
santes, car elles ont disparu sans laisser de traces. Dans la 
these d’Ogus on trouve cité un cas semblable. 

Il faut, enfin, remarquer ce qui s’est produit pour les lapins 
de l'exercice 9 et 10, qui ont perdu leur poil noir et ont eu une 
repousse de poil blanc. 

. Ce changement de couleur serait de nature à limiter, selon 
moi, les applications des rayons X dans les affections de la peau 
et surtout du cuir chevelu. 


” 
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des muscles et des ligaments 


Par WESTBURY 


Il ne faut pas que le titre de ce petit travail vous fasse 
esperer que des résultats définitifs ont été obtenus dans cette 
voie. Mais je pense que quelques brèves explications sur ce qui 
a déjà été fait, ainsi que sur les difficultés qui restent à vaincre, 
peut intéresser quelques-uns d'entre vous et les encourager à 
approfondir ce point important, dans l'étude des rayons X. 

C'est dans trois directions différentes que nous pouvons 
chercher à obtenir une ombre définie de l'intérirur du corps, 
c'est-à-dire des tissus mous à l'exclusion des os: la plaque 
photographique, l'écran fluoroscopique, l’ampoule. 

1° En ce qui concerne la plaque photographique, je n'ai fait 
aucun essai pour examiner ou modifier l'effet de l'ombre pro- 
jetée par les rayons X sur la plaque pendant l'exposition; Je 
suis d'avis qu'il est possible d'obtenir un enduit autre que 
l’émulsion de gélatine habituelle, qui puisse donner de brillants 
résultats, et je pense que les recherches dans cet ordre d'idées 
peuvent être entreprises par quelques photographes experi- 
mentés, tant pour la photographie en couleurs que pour 
d’autres objets. En fait, l'obtention d’émulsions variées, per- 
mettant d'obtenir autre chose que le blanc et le noir, n’a suscité 
jusqu'ici que très peu d'intérêt. Je ferai remarquer, en passant, 
que l’ancienne plaque au collodion ne présente aucune diffe- 
rence avec la gélatine. J'ai eu l'idée d'essayer l’ancien procédé 
daguerréotype, mais jusqu'à présent je ne l'ai pas fait. Si 
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quelqu'un d'entre vous sen est occupé, je desirerais en 
apprendre les résultats. 

2° Concernant le second point, l'écran fluoroscopique, j'ai 
tenté d’en modifier les résultats de deux façons : premièrement, 
par une interposition entre le tube et l'écran ordinaire au 
platino-cyanure de baryum; deuxiémement, en changeant la 
composition de l'écran. 

La question de l’interposition a, d'ailleurs, été entamée 
conjointement avec celle du tube, en ayant présent à l'esprit 
que l'objet en vue était de livrer les rayons lumineux, si ce 
sont des rayons lumineux, dans leurs diverses coordonnées. 
Je n'ai pas besoin d'entrer ici dans les différentes expériences 
faites avec des substances métalliques variées, expériences 
qui ont déjà été exposées dans diverses publications, touchant 
la différence d’opacité des substances aux rayons X, et avec 
lesquelles vous êtes tous plus ou moins familiarisés. En résumé, 
aucune subtance, aucun écran métallique, ne présente de diffé- 
rence aux rayons X. Pourtant quelques-unes des expériences 
suivantes sont intéressantes, non pas tant par leurs résultats que 
par ce qu’elles rendent possibles. Un écran couvert de thorium 
et placé entre le tube et un écran de baryum, semble agir 
comme renforçateur, donnant aux os un contour tranché et 
dans des cas isolés, montrant les traces des artères, etc. Un 
écran recouvert de zirconium a le même effet, mais à un degré 
moindre. Dans le même ordre d'idées j'ai essayé quelques 
autres sels fluorescents, et en beaucoup de cas j'ai obtenu les 
mêmes résultats. 

Quelques-uns d’entre eux, lorsqu'ils sont mélangés avec le 
platino-cyanure de baryum pour la fabrication d'un écran 
ordinaire, permettent de voir la trace des ligaments et des 
muscles, mais pas clairement, et je crois fermement que c'est 
dans le changement de l'écran lui-même que réside le succès 
final. Le nitrate d'uranium a quelques propriétés très particu- 
lières lorsqu'il est soumis à la lumière des rayons X, soit seul, 
soit combiné à d’autres sels. Seul, 1l a des propriétés à peu près 
semblables à celles du tungsate de calcium, s'il est préparé 
et coupé de la manière habituelle, mais si on l'emploie en 
morceaux, de façon que les rayons en frappent de plus larges 
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cristaux, on peut voir des traces de réfraction, quoique je 
n'aie encore pu le prouver scientifiquement. 

Quelques autres résultats curieux sont obtenus avec quel- 
ques blocs de quartz minéral, spécialement lorsqu'il présente 
de la réfraction prismatique. Le feldpath, comme vous le 
savez sans doute, est extrémement fluorescent aux rayons X; 
même lorsqu'il est en morceaux, si on place devant lui une 
feuille de papier à lettre ordinaire ou une feuille de carton, 
celle-ci est illuminée par les rayons X. Toutes mes recherches 
dans cette direction paraissent prouver que les rayons X sont 
réellement une forme de rayons lumineux, situés au bas de 
l'échelle du spectre; pourtant je ne puis encore comprendre 
pourquoi, sil en est réellement ainsi, un écran d'aluminium 
ou d'autre nature, relié à la terre, prévient les brûlures, ce 
que J'ai incontestablement constaté. 

Ce fait paraît confirmer la théorie de Tesla sur les parti- 
cules métalliques; mais, d'autre part, ceci peut s'expliquer 
par la théorie contraire qui veut que les particules nuisibles, 
causant la brûlure, émanent du courant électrique, et il est 
tout à fait possible d'obtenir une étincelle de l'écran. Les 
couches de gélatine colorée ont toutes été essayées et ne 
paraissent pas affecter du tout les rayons X, excepté par leur 
épaisseur, et, comme vous le savez, la lentille ordinaire n'a 
aucun effet. 

Les rayons pénètrent un diamant aussi facilement que du 
papier, d'où il résulte qu’un vrai diamant peut toujours être 
reconnu d’un faux avec un tube moyen ou mou. Un tube très 
dur peut traverser même le carbone ou une imitation en strass. 

Le sulfure de .zinc et de calcium ne sont pas, en pratique, 
fluorescents aux rayons, même s'ils sont mélangés avec d’autres 
sels fluorescents et encore sont-ils positivement utiles pour 
écrans renforçateurs et tout aussi bons que le tungitate de 
calcium, ce qui est certainement curieux. 

Je puis assurément dire que les méthodes de photographies 
en couleurs connues jusqu'ici n'ont pas le moindre effet en 
radiographie, l'ombre blanche et noire des os étant seule 
obtenue. 

3° L’ampoule à rayons X est seulement susceptible de donner 
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différents résultats, en suivant pratiquement la méme theorie 
d'interposition signalée ci-dessus. J'ai varié le verre en usage 
pour le tube, de différentes façons, avec peu de résultats pra- 
tiques ; la seule chose qui altérait complètement les rayons 
était une certaine sorte de verre rubis, présentant un mélange 
de propriétés actiniques et non actiniques que je vous ai 
montré à notre dernière réunion, ainsi que vous pouvez vous 
en souvenir. Le centre du tube était fait de verre à tube de 
Crookes ordinaire, mais scules, de très faibles traces de tissu 
pouvaient être vues. On a e-sayé sur le verre diverses variétés 
de revétements, et, quand le verre était recouvert de certains 
sels phosphorescents, on obtenait 4 peu pres les mémes resul- 
tats que ceux signalés ci-dessus, avec un écran interpose. 
Vous savez probablement qu'il est très facile de changer les 
rayons émanant d'un tube, tant qu'il s'agit du pouvoir de 
pénétration. soit en se servant de verre différent, soit en 
entourant en partie le tube de substances opaques, mais cela 
change uniquement le travail produit des rayors, mais ne 
tend pas 4 nons aider 4 obtenir quelque chose d’autre que 
les os, etc. J’ai trés attentivement suivi les cas isoles que 
nous connaissons le mieux, où une plaque a été exposée sui- 
vant les procédés habituels et ot, ‘à la grande surprise de 
l'opérateur, quelque portion d’arteres ou de tissu a été obtenue 
après développement; mais, dans chaque cas, 1l m'a été 
impossible de trouver aucune des conditions extraordinaires 
qui permissent de reproduire ces effets à volonté. Un cliche 
récent a montré très distinctement les poils appliqués contre 
le bras, mais sur un autre cliché, pris dans des conditions 
identiques, rien de semblable n'était visible. J'ai encore un 
cliché montrant très nettement les ligaments et les tendons du 
poignet (exposition l minute). Plaques Carbut, tube moyen. 
Les conditions opératoires identiques et méme le méme poignet 
ne montrent pas ces points. Y a-t-il quelques conditions 
atmosphériques particulières, mais rares, qui altérent suth- 
samment les molécules des rayons pour modifier leurs qualites 
de pénétration : ou bien quelle explication peut-on donner} 
Sans doute, les conditions particulières à l'individu donnent 
une grande difference ; beaucoup d’entre nous ont eu à faire a 
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des personnes que les rayons étaient incapables de traverser, 
à cause de la densité de leurs muscles. Je connais actuellement 
un cas où un tube traverse facilement un mur ordinaire avant 
qu’aucune ombre des os puisse étre obtenue. Cela cependant 
ne peut donner une explication suffisante de ce fait qu’avec 
une méme personne on obtient des résultats différents 4 cing 
minutes d'intervalle. 

Je tiens de bonne source que M™ Curie a obtenu quelques 
résultats intéressants dans cette vole, avec le radium comme 
substance interposée ; en fait, il est avéré que, par son emploi, 
les poumons, le cœur, les reins, peuvent être très nettement 
examinés à travers l'écran fluoroscopique. 

Comme je n'ai pas encore eu l'occasion de l'essayer, je ne 
puis dire si cela peut nous être utile pour le but que nous 
poursuivons. On m'avait promis du radium et j'espérais pou- 
voir le montrer dans cette réunion; malheureusement, je ne 
Vai pas encore regu, mais certainement je l’essaierai re 
que je l'aurai. 

Si quelques- uns d’entre vous ont fait des he dans 
cette voie, je serais très heureux de les entendre, car toutes 
ces recherches sont très intéressantes et importantes pour 
nous tous, et il y a tant de sels et de minéraux excellents, 
ainsi que de combinaisons de ceux-ci, qu'il est impossible à 
une seule personne de les esssayer tous dans différentes voies; 
avant de terminer, je tiens à dire que cela peut être fait et 
serait fait avant longtemps. Le bénéfice pour les chirurgiens 
et les médecins sera, je pense, encore plus important que la 
possibilité de voir les os. Dans tous les cas, on se rapprochera 
du but si désiré de pouvoir observer tout ce qui peut se mani- 
fester dans cette machine si compliquée qu'est notre corps. 

(Traduit par le D” Gaston Boch). 
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APPAREILS NOUVEAUX 


NOTE SUR L'INTERRUPTEUR ELECTROLYTIQUE 


(SYSTEME GALLOT-GAIFFE ) 


Par M GAIFFE 


Les interrupteurs électrolytiques Wenhelt devraient être 
d'excellents appareils pour faire fonctionner, sur courant 
alternatif, les bobines de Ruhmkorff destinées à la radiogra- 
phie ou à tout usage dans lequel le courant induit de haute 
tension doit être toujours de même sens. En effet, le phéno- 
mène interrupteur ne se produit que lorsque le courant circule 
dans l'appareil du platine à l'électrode indifférente; dans 
l'autre sens, le courant circule simplement, donnant une onde 
très atténuée par la résistance propre de l'appareil. 

On a donc essayé bien des fois de se servir de cet inter- 
rupteur sur courant alternatif, et presque toujours on y a 
renoncé après peu de temps, parce que le réglage, une fois 
obtenu, ne se maintenait qu'un temps très court et qu'on était 
forcé constamment d'intervenir pour maintenir le courant 
constant. Cela tient à ce que le platine du Wenhelt, qui peut 
servir presquindéfiniment sur courant continu lorsqu'on a 
bien fait passer le courant dans l'appareil du platine à l'élec- 
trode indifférente, est désagrégé assez vite et s'use lorsqu'on 
renverse le courant. Non seulement l'instrument ne peut plus 
servir d'interrupteur, mais encore le platine se détruit et on le 
retrouve dans l'électrolyte à l'état de noir de platine. 

C'est pour cette raison que sur courant alternatif le platine 
s'use et l'interrupteur se dérègle continuellement. 


a VE 
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Pour remédier à cet inconvénient, nous avons, M. Gallot et 
moi, imaginé le dispositif suivant : 


Le platine P plongé dans l'électrolyte glisse librement dans 
sa gaine isolante V et bute, par sa partie inférieure, sur un 
disque isolant I, maintenu dans une position fixe. De cette 
façon, au fur et à mesure de l'usure du platine, celui-ci 
descend, s'appuyant toujours sur la butée, et la portion active 
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du platine reste constante, quelle que soit l’usure. Pour le 
réglage préalable, nous avons rendu la gaine isolante mobile 
à volonté, et c’est en vissant plus ou moins l’écrou M, ce qui 
change l'écart entre l’isolant et la butée fixe, qu'on augmente 
ou diminue la longueur active du platine. 

Le reste de l'appareil est, comme dans le Wenhelt, composé 
d'un vase de verre V, dans lequel on met de l’eau acidulée et 
où plonge une lame de plomb G. 

Vous pouvez voir à quel résultat on arrive avec un Wenhelt 
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bien proportionné à la self de la bobine sur laquelle il sert. 
Au lieu des étincelles chaudes, mais courtes, qu'on obtenait 
au début, on a maintenant une étincelle blanche, brillante, de 
la même longueur que donnerait la bobine avec tout autre 
interrupteur. 

En faisant varier soit la longueur du platine immergé, soit 
la résistance, on fait, en même temps, varier la longueur de 
l'étincelle et on peut ajuster ainsi une bobine sur un tube 
quelconque. Le tube que nous vous faisons fonctionner est un 
tube Chabaud petit modèle, qui marche généralement entre 
15 et 20 c/m d’etincelle et que nous maintenons à son bon 
régime en réglant, comme nous vous le disons plus haut, et 
la résistance et la longueur du platine immergé dans l'élec- 
trolyte. 


a "© 


REVUE DE LA PRESSE 


V. GRANDIS. — Description d'un appareil au moyen duquel on peut 
produire des courants d'induction de valeur connue. — Archives 
italiennes de biologie, XXXVII, fasc. 1, 1902. 


Cet appareil, qui a été imaginé pour les besoins de la physiologie et 
qui pourrait aussi fort bien étre employé en thérapeutique électrique, est 
base, comme l'appareil antérieurement inventé par Bowditch, sur 
la variation de l'intensité de l'induction, lorsqu’on fait varier la 
position angulaire relative de la bobine induite par rapport a la bobine 
inductrice. Il se compose d’une bobine inductrice a noyau de fer sur 
lequel est entouré du fil isolé de maniére a donner a l’ensemble une 
forme sphérique. L’induit entoure de trés pres cette bobine inductrice et 
peut tourner tout autour d’elle. Lorsque les axes coincident, l'induction 
a sa valeur maxima, cette induction diminue a mesure que ces axes 
s’ecartent davantage de cette position, pour devenir pratiquement nulle 
lorsqu'ils font entre eux un angle droit. 

Un cercle gradué permet de déterminer la valeur de cet angle et par 
conséquent la valeur du courant induit par rapport a la valeur du courant 
induit maximum. Pour connaitre ce dernier on peut employer un galva- 
nométre intercalé dans le circuit de l’inducteur, car évidemment, pour 
un appareil donné, l'intensité du courant induit maximum est fonction de 
l'intensité du primaire. L’auteur préfére mesurer l'intensité du champ 
magnérique dans lequel se trouve la bobine induite, et pour cela il se sert 
d'un disque mince en fer doux, placé perpendiculairement aux lignes de 
force. Ce disque est dévié de cette position par suite de l’effet directeur 
du champ, et son déplacement est fonction de l'intensité de ce champ et, 
par conséquent, de l'intensité du primaire. Il est facile de déterminer 
cette fonction. E. D. 


V. MARAGLIANO. — Les courants de haute fréquence et leur trans- 
mission dans l'organisme. — Clinica medica, Juillet 1901. 


L’insensibilit& de l’organisme pour les courants de haute fréquence n'a 
pas trouvé jusqu'ici d'explication definitive. Les hypothèses geniales du 
professeur d'Arsonval, à cet égard, sont bien connues; mais lui-même 
ne peut dire si les courants passent ou non à l’intérieur du corps. 
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L’éminent physicien biologiste admettrait plutôt que, réellement, ces 
courants passent à l’intérieur du corps, tandis que d’autres physiciens, 
comme Galileo Ferraris, en se basant sur ce qu’on observe pour les corps 
métalliques et sur les phénomènes du Skin Effect, déclarent que les 
courants de haute fréquence n’intéressent qu'une couche très mince à la 
surface du corps. 

L'auteur a entrepris une étude expérimentale sur la manière dont les 
courants de haute fréquence se transmettent dans l'organisme. Il a 
employé un appareil très semblable à celui dont d'Arsonval s'est servi 
dans ses dernières expériences, et qui donnait à l’auteur 900.000 oscilla- 
tions à la seconde. Il a spécialement porté son attention sur les courants 
dérivés du solénoide à fil gros. 

Voici les conclusions que l’auteur a tirées de ses expériences : 

1° Les courants de haute fréquence et de haute tension se transmettent 
dans l'organisme humain, dont ils intéressent la surface de section tout 
entière. Ce ne sont pas les courants induits qui suivent cette voie pro- 
fonde, mais vraiment le flux principal de l'énergie électrique ; 

2° L’intensite du courant qui circule dans les couches profondes est 
sensiblement égale à celle qui circule dans les couches superficielles, 
lorsqu'il s’agit d'une petite section ; 

3° Dans les parties du corps de plus grandes dimensions, la majeure 
partie de l'électricité suit les couches superficielles, mais une partie, dont 
la grandeur est en raison inverse avec la surface de section, penetre a 

. l'intérieur du corps et intéresse les organes qui sont profondément situés. 

Ces expériences ont été faites avec des courants dérivés du solénoïde a 
gros fil. L'auteur croit cependant que ces mêmes conclusions pourraient 
encore très bien s'appliquer soit aux courants provenant du transforma- 
teur de Tesla, soit à ceux qui circulent dans le corps par autoconduction. 
En effet, la distribution des courants dépend en grande partie de leur 
période, et la période de ces derniers est la même que celle des courants 
qui traversent le solénoide. E. D. 


WALTER BROADBENT. — Trois cas de paralysie des muscles de la 
main et de l'avant-bras. — British Medical Journal, 22 novem- 
bre 1902. 


OBSERVATION I. — Jeune fille de 16 ans, vint me consulter il y a 
6 mois, pour une atrophie marquée des muscles de l’éminence thénar et 
des intérosseux de la main droite. Elle pouvait opposer le pouce à l'index 
mais elle ne pouvait exercer aucune pression sérieuse. L’avant-b:as était 
moins développé que |’avant-bras gauche, mais aucun muscle n'était 
complètement détruit et il ny avait pas de tremblement fibrillaire. La 
sensibilité au contact, à la chaleur et au froid étaient normales, ce qui 
exclut le diagnostic de syringomiélie. Elle raconte qu'il y a deux ans 
elle a subitement remarqué que sa main devenait moins forte; il n'y 
avait pas alors d’atrophie, qui ne commença à se développer que plus 


— è 


4 
REVUE DE LA PRESSE 771 


tard; sa main et les conditions actuelles depuis au moins un an. Les 
muscles intéressés sont tous ceux qui sont innervés par le premier 
segment de la moelle cervicale. Nous avons donc affaire soit à une 
atrophie musculaire progressive, soit 4 une paralysie infantile, plus 
probablement a cette derniere. Cette opinion est corroborée par ce fait 
que les muscles intéressés ne réagissent plus au courant faradique; les 
muscles du pouce réagissent au courant continu, plus particulièrement 
à la fermeture du pôle positif, ces réactions sont d’ailleurs faibles. Un 
traitement par le courant continu et par le massage produisit une telle 
amélioration que la malade peut tenir une plume et écrire pendant 
quelques instants. L’avant-bras a repris ses formes et ses dimensions 
normales, il est actuellement aussi gros que l’avant-bras gauche. Les 
muscles de l’éminence thénar sont encore atrophiés. 


Oss, II. — Jeune fille de 17 ans, est paralysée des muscles des flé- 
chisseurs des doigts du bras droit ainsi que des fléchisseurs du carpe, des 
muscles, des éminences thénar et hypothénar et des interosseux. Ces 
muscles sont tous atrophiés. La peau des doigts est luisante et est souvent 
le siège d'une éruption de bulles au niveau des extrémités digitales, 
excepté au pouce. Anesthésie de la surface palmaire des doigts et de la 
main excepté au niveau du pouce et de l’&minence thénar. A la face 
dorsale l’anesthésie ne s’étend que sur le petit doigt et sur la moitié 
interne de l'annulaire. Les extenseurs ne sont pas intéressés. Comme 
étiolugie la malade raconte qu'il y a trois mois, à la suite d’un repas 
consistant en saucisses et pommes de terre pris en commun avec sa sœur, 
elle ressentit une heure après un gonflement des deux mains; dans la 
soirée ce gonflement s'étendit aux jambes et à la face et de vives douleurs 
commencèrent à se faire sentir dans les membres. Sa sœur ne ressentit 
aucun malaise. Elle dut garder le lit pendant deux mois. Peu à peu le 
gonflement disparut, laissant à sa place à la main droite l’atrophie et 
l’anesthésie sus-indiquees. Il semble que lon ait affaire ici à une 
polynévrite aiguë qui guérit laissant à sa suite une névrite du médian et 
du cubital du bras droit. Un traitement consistant en massage, iodure de 
potassium et strychnine amena la guérison complète. 


Oss. III. — Homme de 50 ans, peintre, vint me trouver pour 
l'incapacité où il se trouvait d'étendre les deux doigts du milieu de la 
main droite et le bras sur l'épaule. Ces phénomènes étaient survenus à la 
suite d'une violente attaque de colique de plomb, il y a 5 semaines de cela. 
Liséré gingival. Paralysie saturnine très nette. 


GANGOLPHE. — Hystéro-traumatisme. Traitement par la galvanofa- 
radisation. — Association pour l'avancement des Sciences, Montau- 
ban, 1902. 


Homme âgé de 27 ans, d'une bonne santé antérieure, non alcoolique, 
aurait eu, le 31 juillet 1900, la main gauche comprimée entre un cric et 
une pièce de bois. Il n’y eut pas de plaie, mais la main se tuméfia, surtout 
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à la face dorsale. Le médecin qui est appelé extrait, de la face palmaire, 
quelques échardes de bois. 

Les jours suivants, rien de particulier, si ce n’est une géne dans les 
mouvements de flexion et d'extension de tous les doigts et des douleurs 
assez vives. Depuis l’accident, le malade avait des insomnies et des 
cauchemars. 

Dans le courant du mois d’aoüt, il se présenta à l'Hôtel-Dieu de Lyon, 
à cause des souffrances qu'il éprouvait. La main était à peine tumétiée. 
Il ne fnt pas admis. De même à Saint-Etienne, M. le D” Duchamp ne 
constata rien de particulier. 

Le 15 septembre, souffrant toujours, et toujours gèné pour mouvoir 
les trois derniers doigts, il entre à l'hôpital de Saint-Etienne ; il est 
anesthésié et, par une incision faite à la face palmaire et dont nous notons 
aujourd’hui les traces, M. Duchamp extrait plusieurs petites écharies ; 
il n’y avait et il n’y eut plus de suppuration ; réunion immédiate. Chose 
singulière, la motilité des doigts ne fut en rien améliorée. Bien plus, ils 
se fléchirent complètement d’une façon progressive. 

Dans les premiers jours de décembre, il me fut adressé par le D' Garcin 
de Grand-Croix et je constatai l'état suivant : 

1° Les trois derniers doigts de la main gauche sont absolument fléchis 
sur la paume de la main. Les ongles s’y incrustent en quelque sorte. Il 
est impossible, soit volontairement, soit passivement, de modifier cette 
attitude. L’index et le petit doigt sont mobiles, mais s'étendent complete- 
ment avec peine. Teinte violacée et abaissement de la température de la 
main, pas d’atrophie musculaire de l’avant-bras. Il est impossible, par 
suite, de savoir ce qui existe du côté palmaire ; 

2° L’exploration de la sensibilité montre qu'il existe une anesthésie 
complete au contact et à la piqüre sur les trois derniers doigts, une 
grande partie de la paume de la main, côté cubital, et de la partie inte 
rieure et moyenne del’avant-bras. Le bord radial a conservé sa sensibilité; 

3° Cette anesthésie à la piqûre et à la pression existe aussi pour la 
température ; 

4° Toutes les régions susdites sont le siège d’une hyperesthesie 
considérable à la pression. 

5° Reflexes pharyngien et conjonctival normaux. Un examen ophtal- 
mologique montre un notable rétrécissement du champ visuel. Le diag- 
nostic me semble ètre celui de contracture hysterique et je tente la 
suggestion. Le malade refuse de prendre les pilules fulminantes, comme 
trop dangereuses. J’emploie les bains chauds et prolongés, sans succès. 
Finalement, j’adresse le malade à M. Bordier, qui m'envoie la note sui- 
vante, relative aux réactions et aux traitements électriques employes 
pour ce malade. 


Examen des réactions électriques. — L'excitabilité faradique est 
conservée partout; en la comparant avec celle des muscles symétriques 
du côté sain, on ne trouve aucune diminution. 
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Les secousses de fermeture a la cathode sont normales qualitativement 
et quantitativement. Donc pas de trace de réaction de dégénérescence. 

Abaissement notable de la température cutanée de la main et de 
l’avant-bras gauches. 

Traitement. — Le 10 décembre, le traitement est commencé et 
appliqué de la façon suivante: Une électrode de 20 centimètres carrés 
est placée sur le point moteur des flechisseurs des doigts, pendant qu'une 
électrode hémicylindrique de 90 centimètres carrés est appliquée à la 
face inférieure du bras. | 

La forme du courant utilisé a été la galvano-faradisation, le pôle négatif 
étant en relation avec l’électrode active de l’avant-bras. Ce courant a été 
appliqué tous les jours, pendant 20 minutes, sans interruption ni rythme. 

Cette technique a été employée dans le but de produire une tétanisation 
et d'amener l'épuisement musculaire des muscles contractés. 

Après la galvanisation, je faisais contracter avec du courant faradique 
simple et rythmé, au moyen du métronome, les extenscurs des doigts et 
de la main. Durée, 10 minutes. 

Cette faradisation rythmée avait pour but de développer la force des 
extenseurs antagonistes des fléchisseurs contracturés. 

Enfin, pendant 5 5 minutes, le rouleau galvanique, relié au pôle positif 
avec une intensité de 15 à 20 mA., était promené sur la main et sur 
Vavant-bras. 

Le 14 décembre, le malade ouvre un peu.la main; les doigts se séparent 
de la paume d’environ un demi-centimetre. 

Le 17, le bout des doigts s’éloigne de 2 centimetres de la main, dont 
la paume est trés concave, résultat de la pression continue exercce par 
les doigts. 

Le 22 décembre, les doigts s ouvrent en allant à peu près au milieu de 
leur course. 

Peu à peu l'amélioration s’accentue, et le malade ouvrait à peu près 
complètement la main le 29 décembre. 

A noter que la température de la main et des doigts revient a sa valeur 
normale dix jours aprés le commencement du traitement. 


H. R. Varney. — De l’emploi des rayons X dans l'épithélioma. — 
Detroit medical Society, 26 mars 1902. 


Le D" Varney présente quatre malades dont il rapporte les observa- 
tions et qu'il a soumis au traitement par les rayons X pour des lupus, 
épithéliomas et hypertrichoses. 


Oss. I. — Lupus. — Miss F., de bonne santé en général mais très 
nerveuse. Pas de tuberculose dans les antécédents héréditaires. En 
octobre 1899, apparait un nodule rouge, dur, épais, à la joue gauche qui 
s’accroit rapidement. Peu de mois plus tard, il apparait d’ autres tumeurs 
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sur la même joue. Un traitement institué en 1900 et 1901 donne quel- 
que amélioration. 

Le D" Steinbrecker me l'envoie avec le diagnostic de lupus avec ulcé- 
rations et gommes tuberculeuses. Les six placards existants varient en 
dimensions, depuis celles d’une pièce de 50 centimes à celles d'une pièce 
de deux francs. Le traitement fut institué le 2 décembre, les séances 
furent de 5 minutes, lë tube étant de 9 à 10 centimètres de la peau. 
Jusqu'à la sixième exposition aucune amélioration, mais à partir de la 
sixième, on remarque une notable diminution dans l'étendue de ces 
lésions et dans la sécrétion dont elles sont le siège — Le 10 janvier, 
après la 17° exposition, il se produisit un érythéme röntgenique. On 
interrompt le traitement pendant 10 jours, pendant lesquels il se produit 
une amélioration notable : les tumeurs s'affaissent, la teinte rouge 
s'efface, l’infiltratration et l’induration disparaissent, sans qu'il y ait la 
moindre cicatrice témoignant des lésions antérieures. | 

Cette malade a eu en tout 21 expositions en 10 semaines, de 6 a 
9 minutes chacune. 


Oss. II. — Epithelioma. — M. B..., âgé de 59 ans, ancien soldat, de 
bonne santé générale. Continue à travailler. En juin 19C0, il remarque 
une petite plaie au nez, qui se cicatrisait vite, dont la croüte tombait vite, 
pour se reformer aussitöt et n’ayant aucune tendance a la guérison. En 
août 1900, le D" McEachen fait le diagnostic de cette tumeur et la cau- 
térise à deux reprises différentes. Le 29 janvier 1902, la tumeur ayant 
près de 2 centimètres en long et 12 millimètres en large, on institue le 
traitement par les rayons X. Les expositions furent quotidiennes et 
duraient 6 minutes environ. Le tube était à 15 centimetr: s environ de la 
région malade, les régions saines de la peau étaient préservées à l’aide 
d’un écran en plomb. Le 18 février, érythème; on continue néanmoins le 
traitement. Le 26 février, dermatite; on interrompt les expositions. Le 
10 mars, l’épithélioma est guéri: il ne s’est pas formé de croûte depuis. 

Le malade a reçu en tout 26 expositions en 25 à 26 jours. 


Oss. III. — Hypertrichose. — Miss M. . Les deux joues et le menton 
sont recouverts d'un duvet laineux épais. Comme vers l’âge de la puberté 
la longueur de ces poils commença à la tourmenter; elle prit l'habitude 
de les couper aux ciseaux, mais ils repoussaient si drus qu'elle fuyait 
toute société. Le D" Biddle, par l’electrolyse, en enleva un grande nombre. 

Le traitement par les rayons X commença le 18 novembre 1901; au 
début, les séances furent de 6 minutes et arrivèrent peu à peu à durer 
9 minutes. On n'exposa seulement que le côté gauche de la joue. 

La santé de la malade et aussi ses occupations l’empecherent de suivre 
régulièrement le traitement Le 17 janvier les poils commencèrent à 
tomber dans les régions qui avaient été, dès le début. soumises aux expo- 
sitions. Ils ne repoussèrent pas et n'ont pas encore repoussé après deux 
mois. La joue droite n'a pas été traitée. On a fait en tout 36 séances. 


Oss. IV. — Epithélioma. — M. A. Tumeur caractéristique à la joue 
gauche, au niveau de l'os malaire; elle date de 5 ans. 
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On commence le traitement le 4 mars 1902. De 6 minutes, la durée 
des expositions monte rapidemeni ä 12 minutes. Au bout de la sixiéme 
séanre il se produit de la dermatite, et la durée de l’exposition est réduite 
a 8 minutes Le 21 mars, on interrompt le traitement. On avait fait a 
cette date 16 expositions. 


Francis H WıLıam3. — De l'emploi des rayons X dans le traitement 
de certaines formes de cancer. — New-York Academy of Medecine, 
6 Mars 1902. 


Pour ces applications il est indifférent d’actionner le tube 4 rayons X 
soit avec la machine statique, soit avec la bobine. L’appareil doit étre 
bien réglé. Il emploie d'habitude une boîte en bois, doublée de plomb, 
enveloppant le tube; le revêtement en plomb présentant une ouverture 
permettant le passage des rayons X, on peut ainsi limiter le faisceau eu 
égard à la surface à traiter. Pour les tumeurs siégeant dans les cavités 
telles que la bouche ou le vagin, il emploie un spéculum en verre. 

Au début, la pose doit durer de 5 à 10 minutes et avoir lieu trois fois 
par semaine; peu à peu, cette durée peut être portée à 20 minutes et 
même plus. Dans les cas de tumeur à développement rapide, les poses 
devront être plus courtes. Les tissus sains ne sont guère altérés par ce 
mode de traitement. 

L'auteur a ainsi traité des épithéliomas, des ulcères rongeant, des 
carcinomes, des papillomes du larynx; le plus souvent il a été procédé à 
l'examen microscopique de la tumeur. La guérison a été obtenue dans le 
plus grard nombre de cas. E. D. 


WM. ALLEN PusEY. — Traitement des tumeurs malignes par les 
rayons X. — Tri-State Medical Society (Iowa, Illinois and Mis- 
souri), avril, 3 et 4, 1902. 


L'auteur lit un mémoire extrêmement attachant sur ce sujet. A part 
quelques cas malheureux, la liste des guérisons est longue, et quelques 
vues stéréoscopiques qui l'accompagnent sont fort démonstratives. 
M. Pusey estime que les rayons X ont une véritable action destructive 
des tissus à vitalité ralentie et que cette action peut être utilement mise 
à profit pour la destruction des tissus malades sans toucher aux tissus 
voisins sains. Des biopsies ont montré à l’auteur qu'il se produit une 
véritable dégénérescence des tissus malades avec résorption consécutive. 
La disparition des tissus carcinomateux a, comme suite, la production 
d’une peau saine, tout à fait normale. 

Le traitement par les rayons X n’est pas douloureux, il ne laisse à sa 
suite qu’une cicatrice insignifiante : il est tout à fait indiqué dans les 
cas inopérables où de larges délabrements de peau seraient à redouter, 
ou bien encore dans les cas où des organes voisins importants, comme 
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l'œil, devraient être sacrifiés dans le cas d'intervention chirurgicale. 
Son emploi est tout indiqué dans les néoplasmes cutanés. Dans les 
autres, la chirurgie reprend tous ses avantages. E. D. 


Joun HaroLp Puirie. — De l'emploi des rayons X pour délimiter le 
sinus frontal. — The Journal of the american Medical Association ; 
22 mars 1902. ; 


Le D' Howard A. Lothrop conclut, de l’étude anatomique de 250 sinus 
frontaux, qu'il n’y a pas de limite externe précise pour le plafond de ce 
sinus: dans certains cas, l’angle externe de l'os frontal n’est pas la 
limite externe : que dans la majorité des cas, la cloison médiane déviée, 
tantôt dans un sens, tantôt dans l’autre, est rarement exactement 
médiane. 

L'auteur de ce mémoire estime que, par la radiographie, on peut, 
dans chaque cas, résoudre cette question et donne une radiographie 
démonstrative de cette opinion. E. D. 


L. HERSCHEL Harris. — Destruction des tissus cicatriciels à l'aide 
des rayons X. — The Australasian Metical Gazette, 20 avril 1902. 


A la suite d'une opération profonde au cou, la malade dont il est 
question dans cette observation eut une cicatrice au cov, très vicieuse, 
avec rétraction des téguments et douleurs très vives à leur niveau. L'au- 
teur eut l'idée de traiter cet état par les rayons X et commença le trai- 
tement le 24 octobre 1900; il fit des séances de 10 minutes, l’ampoule 
étant à 10 à 12 centimètres de la région malade. Le traitement dura 
jusqu’au 11 janvier 1901 et ne fut interrompu que pendant quelques 
jours, par suite des phénomènes inflammatoires pr.duits. 

Dès la 11° séance, la malade signala d'elle-même une amélioration 
appréciable dans la souplesse de la peau; vers la 15° séance, il se pro- 
duisit une légère pigmentation des bords de la cicatrice et une inflamma- 
tion de la cicatrice elle-même qui nécessita une interruption du traitement, 
mais au bout d’une semaine la cicatrice est très avantageusement 
modifiée. On reprit le traitement, mais au bout de la 18° séance de nou- 
veaux phénomènes inflammatoires plus intenses. Lorsqu'ils disparurent, 
le tissu cicatriciel n'existait plus et la peau avait repris sa couleur et sa 
constitution normales. 


E.-H. GRURBE. — Les rayons X dans le traitement du cancer et 
d'autres affections malignes. — Saint Louis Medical Review, 
8 novembre 1902. 


L'auteur estime que les rayons X agissent de la même manière dans 
les différentes affections où ils se sont montrés actifs et que cette action 
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peut être rapportée à un accroissement de la phagocytose et de la leuco- 
cytolyse. En somme, cet agent thérapeutique agit comme un irritant. Il 
atteint particulièrement les éléments pathologiques qui constituent la 
tumeur, et les tissus ainsi touchés par eux subissent une modification 
qui les rend éliminables soit par résorption, soit par sécrétion. Les 
rayons X sont Je plus remarquable agent thérapeutique qui ait été 
découvert dans ces dix dernières années et s'adresse particulièrement à 
des cas qui étaient jusque là considérés comme incurables. Il n’agit pas 
seulement sur les affections superficielles, mais il possède aussi une action 
manifeste sur les cancers profondément situés. Leur emploi est tout 
indiqué après les opérations pour cancer, car il permet de mettre le 
malade à l’abri de toute récidive. La dermatite qu'il provoque ne doit pas 
être considérée comme un inconvénient ; elle est, au contraire, souvent 
un avantage. Pour l'emploi de ces nouvelles méthodes thérapeutiques, 


il est indispensable d'employer des tubes ayant un degré constant de 
vide. i 
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Leçons de Physique (compléments), à l’usage des élèves de premiere 
sciences, des aspirants aux baccalaureats d'ordre scientifique et des 
candidats aux écoles du gouvernement, par J. Basin. (Nony et C!, 
éditeurs, Paris, 63, boulevard Saint-Germain.) 


Je ne saurais trop recommander ce livre aux médecins qui désirent 
s'instruire des notions de l'électricité, car à côté de chapitres qui ne les 
intéressent pas directement, ils trouveront un exposé clair, méthodique 
et complet, non seulement des faits fondamentaux de l'électricité, mais 
encore et surtout des notions nouvelles que ces faits ont introduites dans 
la science. Ils y liront avec fruit notamment une étude élémentaire, mais 
très philosophique, du potentiel et, après cette lecture, ils ne pourront 
pas ne pas l’avoir comprise. 

Les unités électriques, qui occupent aujourd’hui une place si impor- 
tante en électrologie médicale, y sont décrites en quelques mots; des 
exemples numériques nombreux illustrent en quelque sorte ces descrip- 
tions et les mettent à la portée de lecteurs qui, sans être mathématiciens, 
ont la culture intellectuelle moyenne que suppose le baccalauréat. 

Je recommande aussi la lecture du chapitre consacré a l’etude des piles 
et surtout de celui que l’auteur consacre aux diverses méthodes de 
mesure, FE. D. 


Les applications pratiques des ondes électriques, par Ch. Albert 
TurPAIN. — C. Naud, éditeur, Paris. 


L'auteur a réuni d’une façon didactique les faits, si nombreux déjà et 
si intéressants, qui ont été accumulés depuis une douzaine d'années sur 
les ondes électriques. 

Grace à la découverte de la radioconduction par Ch. Branly et à l'heu- 
reuse application que sut en faire M. Marconi, la télégraphie sans fil est 
devenue autre chose qu'une curieuse expérience de physique. Les divers 
essais, couronnés de toutes parts, d'un succès éclatant, en ont fait une 
des solutions pratiques les plus complètes de l’intéressant probleme des 
communications à distance. 

Les ondes électriques semblent encore promettre des applications non 
moins heureuses à la télégraphie avec conducteur. Peut ètre même n'est- 
il pas illusoire d'espérer qu’elles constitueront un jour un nouveau mode 
d'éclairage électrique. 
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M. Turpain a cru utile de réunir, en un seul faisceau, tous les docu- 
ments relatifs à ces divers problèmes et il a réussi à écrire un livre fort 
intéressant, que consulteront avec fruit, non seulement ceux qui s’occu- 
pent des applications des ondes électriques à la télégraphie, mais encore 
les médecins électriciens, car ils y trouveront des renseignements très 
précieux et très complets sur les divers électro-moteurs, sur les interrup- 
teurs et sur les courants de haute fréquence. E. D. 


——— 


Les Courants de haute fréquence, par le D' J. Denoyés, 1 vol. in-8 
de 374 pages, 7 fr. 50. 


Depuis quelques années, grace aux travaux de d’Arsonval, les courants 
de haute fréquence ont pris, en électrothérapie, une place tellement 
importante qu'il était utile d’en tenter une étude d'ensemble. C’est 
ce que vient de faire le D! J. Denoyés. 

Son principal objectif a été d’exposer les explications thérapeutiques 
des courants de haute fréquence; mais il a eu soin de faire connaitre tout 
d’abord les courants de haute fréquence eux-mémes, l’origine des 
recherches qui en ont amené la découverte et l’utilisation, les dispositifs 
qui permettent de les produire, 1l>s propriétés physiques dont ils sont 
doués, les moyens de les appliquer, de les mesurer, de les graduer. Tel 
est l’objet de la première partie de ce travail. 

La deuxième partie est consacrée aux propriétés physiologiques des 
courants de haute fréquence qui justifient leur introduction en électro- 
therapie : action 1° sur le système nerveux; 2° sur les fonctions de 
nutrition (circulation, respiration, thermogenése, sécrétion urinaire) ; 
3° sur les microorganismes. 

La troisieme partie, de beaucoup la plus importante, est consacrée a 
l’utilisation thérapeutique des courants de haute fréquence : 1° par appli- 
cations directes ; 2° par autoconduction ; 3° par applications, par conden- 
sation; 3° par applications locales. 

Les diverses maladies justifiables de ce traitement sont ensuite métho- 
diquement passées en revue : | 

Maladie de la nutrition (obésité, diabète, goutte, rhumatisme, lithi- 
ases, etc. — Maladies infectieuses (tuberculose, blennorragie). — 
Maladies de l'appareil respiratoire (paralysies laryngées), circulatoire et 
digestif (hémorroides}. — Maladies des centres nerveux, des nerfs et 
nevroses, amyotrophies. — Maladies des appareils articulaires et uro- 
génitaux, des organes des sens. Maladies de la peau. 

Les contre -indications sont peu nombreuses (c ırdiaques et hystériques). 

Nous d'nnons plus haut un chapitre de cet intéressant livre : sa lecture 
montrera à nos lecteurs avec quel esprit scientifique il a été écrit. 

E. D. 
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MARINO (F.). 075.7 
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Rendi. d. Ass. med.-chir., Parma, 1900. 


APOSTOLI 612.014.42 
LAQUERRIERE 


1901. De l’action du courant galvanique sur les microbes et en 
particulier sur la bactéridie charbonneuse. 
Comptes rendus de l'Académie des sciences, 15 juillet 1901. 


ARMAN (D. d’). 615.841 


1901. A proposito del nuovo rochetto intensivo a slitta per la 
produzione dei raggi X con variazione dell’ autoinduzione 
del primario e della capacita del condensatore. — Con- 
siderazioni e rivendicazioni. 


Giornale di Elettricità medica, 1904. 
AUBOIN (Gustave). 616.83 
615.84 


1901. Du traitement électrothérapique de la paralysie infantile. 
Thèse de Bordeaux, 1901. 


BECK (Carl.). 616.994 
615.849 
1901. Ona case of sarcoma treated by the Röntgen rays. 


New York Medical Journal, november 16, 1901. 
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BECK (C.). 537.531.2 
1901. Sur la decouverte des calculs biliaires par les rayons de 
Röntgen. 
Berliner klinische Wochenschrift, t. XXXVIII, 1901. 
BECKWITH (S. W.). 537.531.2 


1901. Value of the X-ray to the general practitioner. 
Toledo Medical and Surgical Reporter, april 1901. 
BECLERE 537.531.2 
1904. Les instruments auxiliaires de l'examen radioscopique. 
Comptes rendus du premier Congrès international d’Elec- 
trologie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 
BÉCLÈRE (A.). 537.531.2 
1901. Diaphragme-iris pour l'examen radioscopique. 
Comptes rendus du premier Congrès international d'Électro- 
logie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 
BENNET (H.-C.). 612.014.42 
1901. Catalysis and Nutrition. 
Elect. Therapeut., Lima, 4, 1904. 


BERGONIE 616.32 


615.843 


1901.  Rétrécissement de l’esophage par liquide caustique. Elec- 
trolyse. Guérison. 


Société de médecine et de chirurgie de Bordeaux, 22 novem- 
bre 1901. 
Annales d’Electrologie, t. V, 1902. 


BILLON-DAGUERRE | 537.531.2 
1900. Technique radiographique. 
Comptes rendus du premier Congres international d’Electro- 
logie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 
BILLON-DAGUERRE 537.531.2 


1900. Procédé de fumigation de la plaque sensible permettant 
d'augmenter la sensibilité de la couche de gélatine bro- 
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graphique. 

Comptes rendus du premier Congrès international d’Elec- 
trologie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 


BILLON-DAGUERRE 537.531.2 
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Comptes rendus du premier Congres international d’Electro- 
logie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 
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BILLON-DAGUERRE 537.531.2 


1900. Comparaison entre l’action réductrice des rayons lumineux 
et celle des rayons X sur la couche sensible de la plaque 
-~ ‘photographique. i 
Comptes rendus du premier Congrès international d’Electro- 
logie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 
BILLON-DAGUERRE 537.531.2 


1900. Procédé simple de localisation des corps étrangers par la 
détermination des plans de pénétration. 


Comptes rendus du premier Congrès international d’ Electro” 
logie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 
BOISSEAU DU ROCHER 615.841 
4900. Courants à haute intermittence. 


Comptes rendus du premier Congrès international d’Elec tro- 
logie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 


BORDIER _ 616.34 
615.846 
4904. Traitement de la constipation habituelle par la franklini- 


sation hertzienne directe du rectum. 
Semaine médicale, 1901. 


BORDIER (H.). 615.841 
1901. Sur le choix du metal à employer pour les électrodes, 
Archives d’Electricité médicale, t. IX. 
BOUCHACOURT (L.). 637.531 .2 


4900. Sur la methode de l'induction unipolaire appliquée à la 
production des rayons de Röntgen. Ses avantages et ses 
applications à l’endodiascopie. 


Comptes rendus du premier Congrès international d’Electro- 
logie et de Radiologie medicales, Paris, 1900. 
BRISSAUD 616.74 
ALLARD 075.7 


4904.  Myopathie primitive avec intégrité des contractilites fara- 
dique et galvanique des muscles. 


Société de Neurologie, 5 décembre 1901. 


BRISSAUD 616.83 
1901. Syringomyelie à thermo-analgesie longitudinale et trans- 
versale. 
La Presse medicale, 11 decembre 1901. 
BRUNNER (Nicolas). 537.531.2 


4900. Sur une nouvelle méthode de diagraphie directe. 


Comptes rendus du premier Congres international d'Électro- 
logie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 
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BUCHANAN (F.). 612.743 
1901. Réponse électrique du muscle à différents modes d’exci- 
tation persistante. 
Journal of Physiology, 2 septembre 1901. 
CAPRIATI (V.).. 616.87 
075.7 
1901. Di une particolare forma di reazione elettrica anormale. 
Annali di Neurologia, fasc. 2, 1904. 
CARAYON 617.73 
CROS 615.84 


1900. Guerison inattendue d’un cas d’amaurose unilatérale obte- 
nue incidemment au cours d’un traitement electrique. 


Comptes rendus du premier Congrès international d’Electro- 
logie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 
CHAMBERLAIN (N.-H.). 616.994 
615.849 
4901. The X-ray Treatment of Cancer. 
The Electro-Therapeutist, aoüt 1901. 


CIRERA SALSE (L.). 617.9 
615.843 
1900. L’électrolyse comme moyen auxiliaire pour l'extraction 


des corps métalliques enclavés dans les tissus. 


Comptes rendus du premier Congrès international d Electro- 
logie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 


CIRERA SALSE (L.). 537.531.2 
1900. Methode facile pour regenerer les tubes de Röntgen. 


Comptes rendus du premier Congres international d’Electro- 
loyie et de Radioloyie médicales, Paris, 1900. 


CLUZET (J.). 612.743 
1900. Recherches experimentales sur la situation du point 
d'élection d'un muscle dont le tronc nerveux est inexci- 

table. 


Comptes rendus du premier Congrès international d'Électro- 
logie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 


COBB (C.-M.). 616.21 
615.843 
1901, Treatment of atrophic rhinitis by electrolysis. 
Journal of the American Medical Association, 16 mars 1901. 


COLOMBO (Ch... 615.841 
THOUVENOT (CI.). 
1901. Un nouvel interrupteur à croissant pour radiographie et 


courants de haute fréquence. 
Annales d’Electrobiologie, t. IV, 1904. 
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1904.  Métroradiographie. 
Archives d'Électricité médicale, 15 novembre 1901. 


CORNING (J. Léonard). 617.9 


615.843 
1901.  Spinal anesthesia by cataphoresis. 


New York Medical Journal, 4 mai 1901. 


CORSON (Eugène R.). 537.531.2 
1901. X-ray photography. 
Medical Record, 13 avril 1901. 


COSTA (Tito). 615.840 
1901 Las nuevas formas electricas en Electroterapia. 
La Cronica medica, Lima, 1901. 
COTTON (William). 537.531.2 


1901. X-ray photographs as pictures. With two diagrams. 
The Bristol medico-chirurgical Journal, juin 1904. 


COURTADE (Denis). 616.69 
615.84 
1901. De la spermatorrhee et de son traitement electrique. 
Congrès francais d’urologie, 5° session, 1901. 
COURTADE (D.). 616.62 
615.84 
19041. Traitement électrique des paralysies de la vessie. 
Journal des Praticiens, 1901. 
CROCQ 616.87 
615.84 
4904. Mal perforant. | 
Societe belge de Neurologie, 27 avril 1901. 


CYBULSKI (N.). 612.816.1 
ZANIETOWSKI (J.). 
1895. Ueber die Nervenerregung durch Condensatorenladungen. 
Archiv für die gesammte Physiologie, 1895. 


DAVISS (E.-P.). 537.531.2 


1901. Location of foreing body in eye with X-rays as used in 
the Royal Ophtalmic Hospital, London. 


Texas Medical News (Austin), avril 1901. 
DEBOUT D’ESTREES 537.531.2 


1904.  Radiographie des calculs du rein. 
Société de Médecine et de Chirurgie de Bordeaux, 9 mars 1901. 
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DECROLY 617.12 
1901.  Brülure électrique du nerf cubital. Tumeur cicatricielle. 
Journal de Neurologie, 1901. 


DE FOREST (Willard). 616.13 
615.843 
4904. Aneurism of the thoracic aorta of traumatic origin. 


Treatment by introduction of wire and electricity. 
University of Pensylvania Medical Bulletin (Philadelphia), 
september, 1901. 
DELEZINIER 615.841 
4900. De l'emploi du courant triphasé en électrothérapie et en 
radiologie. : l 
Comptes rendus du premier Congrès international d Electro- 
logie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 


DELHERM (Louis). ‘ ` 612.887 
4901. | Comment on peut mesurer exactement à l’aide de l’esthé- 
siomètre de Roux l’action analgésiante du courant gal- 
vanique dans les algies des plexus sympathiques abdo- 
minaux. 
Bulletin officiel de la Société francaise d’Electrothérapie, 
octobre 1904. 


DELHERM (Louis). | 616.72 
615.843 
1901. Application du courant galvanique au traitement des 
arthrites blennorragiques à la période aiguë inflamma- 
toire et febrile. 
Annales d’Electrobiologie, t. IV, p. 419. 


DEMOOR (Jean). 612.743 


1901. Dissociation des phénomènes de sensation et de réaction 
dans le muscle. 
Congres international de Physiologie, Turin, septembre 1901. 


DENOYES (J.). 617.87 
LAGRIFFOUL (A.). 615.846 
1901. Le traitement des névrites par les courants de haute fre- 
quence. . 
Archives d'Électricité médicale, t. IX, p. 462. 
DENOYES (J.). 612.463 
MARTRE (J.). 


ROUVIÈRE (H.). 


1904. Action des courants de haute fréquence sur la sécrétion 
urinaire. 
Archives d’Electricité médicale, t. IX, p. 612. 
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MARTRE 
ROUVIERE 
1901. Action des courants de haute fréquence sur la sécrétion 
urinaire. 
Comptes rendus de l'Académie des Sciences, 1°" juillet 1901. 
DENOYES 612.463 
MARTRE 
ROUVIERE 
4904. Action des courants de haute fréquence et de haute tension 


sur la sécrétion urinaire. 
Comptes rendus de l'Académie des Sciences, 15 juillet 1901. 


DESCHAMPS 616.87 


4904. Atrophie musculaire et impotence fonctionnelle par insuf- 
fisance rénale. 


Annales d'Électrobiologie, t. IV, 1901. 


DIAZ DE LA QUINTANA (Alberto). 616.63 
615.84 
1901. De la muerte repentina en los diabéticos y manera de 


evitarla por la franklinizacion. 
“El Siglo medico, 1901. 


DMITRIEWSKI (M.-K.). 612.463 


1901. Elimination de l’azote et du phosphore apres l’injection de 
toxines soumises préalablement à l’action de courants 
à haute fréquence et à haute tension. 


Archives d'Électricité médicale, t. IX, p. 422. 


DOUMER (E.). 618.14 
615.846 


4900. Curieuse action des courants de haute fréquence et de 
haute tension sur le système suspenseur de l’uterus. 


Comptes rendus du premier Congrès international d’Electro- 
logie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 


DOW (H.-A.). 615.841 


4901. Soluble electrodes and their use. 
The Electro-Therapeutist, décembre, 1901. 


DUPONT (Emile). 537.531.2 
4904. 73° Congrès des naturalistes et des médecins allemands. 
— Rapport adressé à M. le Ministre de la guerre. 
Archives médicales belges, 1901. 


Ce rapport a trait plus particulièrement aux questions de radiologie qui ont 
été traitées à ce Congrès. 
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ENGELMANN (Th.). 612.816.5 
4901. Vitesse de propagation de l'excitation nerveuse. 
Archiv für die Anatomie und Physiologie, 7 mars 1901. 
FLORA 616.87 
075.7 
1900. Sur la réaction d’epuisement ou réaction électrique mya- 
sthenique. 
Rivista critica di clinica, 1900. 
FLOUQUET (H.). 616.32 
615.843 
1900. Un cas de rétrécissement de l’esophage guéri par l’elec- 
trolyse. 
Journal des sciences médicales de Lille, 11 aout 1900. 
FUMOUSE (Paul). 616.51 
4904. Une maladie nouvelle, la dermatose chlorique électroly- 
tique. 
These de Paris, 1901. 
GALEOTI (G.). 612.014.42 
4901. Action de solutions metalliques colloides et dissociées 


electrolytiquement sur les cellules. 
Biologisches Centralblatt, 1°" juin 1901. 


GANDIL 616.246 


615.846 
1900. Traitement de la tuberculose pulmonaire chronique par 
les effluves de haute frequence du resonateur Oudin. 


Comptes rendus du. premier Congres international d’Electro- 
logie et de Rudiologie medicales, Paris, 1900. 


GAMGEE (A.). 612.111 


1901. Sur la façon dont se comportent l’oxyhemoglobine, ’hémo- 
globine oxycarbonée et la méthémoglobine dans le champ 
magnétique et sur l’electrolyse des composés hémoglo- 


biques. 
The Lancet, 31 aout 1901. 
GROUVEN 616.51 
615.849 
1901. Traitement du lupus et du sycosis par les rayons de 
Röntgen. 
Société médicale du Rhin, Bonn, 11 février 1901. 
GERLACH (V.). 615.841 


1900. Ueber Versuche mit dem elektrischen Vier-Zellen Bad. 
13° Congres international de medecine, Paris, 1900. 
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GROUVEN 616.51 
615.849 
1901. Erfolg der Röntgentherapie bei drei Lupuskranken. 


Sitzungsberichte der niederrhein Gesellschaft f. Natur- u. 
Heilkunde, Bonn, 1901. 


GROUVEN 616.51 
615.849 


4900. Zwei mit Röntgenstrahlen behandelte Lupuskranke. 


Sitzungsberichte der niederrhein Gesellschaft f. Natur- u. 
Heilkunde, Bonn, 1900. 


GROUVEN | 615.849 


4900. Die therapeutische Verwendung der Rontgenstrahlen. 


Sitzungsberichte der niederrhein Gesellschaft f. Natur- u. 
Heilkunde, Bonn, 1900. 


GRUNMACH (E.). 537.531.2 


4900. Sur les progrès réalisés dans les sciences médicales à l'aide 
de la radioscopie et de la radiographie. 


Comptes rendus du premier Congrés international d’Electro- 
logie et de Radiologie medicales, Paris, 1900. 
GUILLEMINOT (H.). 537.531.2 


1900. La question des incidences en radiologie. 
Comptes rendus du premier Congres international d'Électro- 


logie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 
GUILLOZ (Th.). | | 537.531.2 


1901. Procede pour la determination exacte de la position d’un 
corps etranger par la radiographie. 


Annales d’Electrobiologie, t. IV, p. #70. 


HALL (Harry-L.). 616.87 
615.842 
1901. Report of cases of sciatic and brachial neuritis treated 


with static electricity. 
Toledo Medical and Surgical Reporter, november 1901. 
HALL-BROWN (Lucy). 615.841 
1900. Electrodes. 


Comptes rendus du premier Congrès international d'Électro- 
logie et de Radiologie médicales, Paris, 1900. 


HALL-EDWARDS (J.). 537.531.2 


4904. Les rayons de Röntgen dans le sud de l'Afrique. 
The Lancet, 22 juin 1901. 
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4904. Stromunterbrecher fiir Funkeninductoren. 


Zeitschrift für Electrotherapie und ärztliche Elektrotechnik, 
aout 1901. 


HARE (H.-A.). 616.13 
615.843 
1900. A third case ef aortic aneurism treated by electrolysis. 
Therap. Gaz. Detroit, 1900. 
HARRIS (L. Herschel). 616.54 


615.849 
1901. Removal of hypertrophied scar tissue by means of the 
Röntgen-rays. 
The Australasian Medical Gazette, 20 avril 1901. 
HELLMUND 617.12 
1900. Danger des courants alternatifs. | 
Elek. Anz., 1° mars 1900. 


HERZEN (A.). 612.813 
RADZIKOWSKI (C.). 
1901. Variation négative et activité fonctionnelle. 
Congrès international de physiologie, Turin, septembre 1901. 
HOORWEG (J.). 612.816.1 


1901. Excitation des nerfs. 
Archiv für die gesammte physiologie, 1°" octobre 1901. 
HUNTINGTON (T.-W.). 537.531.4 
1900. X-ray dermatitis. 
California Academy of Medicine, 27 aout 1901. 
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. 19801. Traitement électrique de l’entorse. 
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rapie, novembre 1901. 
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1901. The X-Ray in Diagnosis. 


American Journal of Surgery and Gynecology (St- 
Louis, Mo.), may 1901. 
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1901. Reentgen Rays in the Treatment of Diseases of the Skin. 
The Journal of the American Medical Association ; 
28 septembre 1901. 
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Comptes rendus du premier Congrès international 
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RODARI (P.) 615.84 
1901. Sur un nouveau traitement curatif électrique. 
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1901. Cas grave de lupus traité par les rayons X. 
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Archivos di Gynecopatia, Obstetricia y Pediatria, 
10 enero 1902. 


VITZOU (Al. N.). 612.83 
1901. Recherches expérimentales sur l'excitabilité de la 
moclle. 


Congres international ae Physiologie, Turin, 1901, 


ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE. — NOTICES BIBLIOGRAPHIQUES 18 


WAGNER (R. V.). 615.842 
1901. Static Cataphoresis. | 
Medical Record, 1901. 


WALKER (Edwin). 618.14 
615.843 
1901. Galvanism as a Remedy for Uterine Hemorrage. 
American Journal of Obstetrics (N. Y.), november 1901. 
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well as the Diagnosis of certain surgical Cases. 


Atlanta Journal-Recird of Medicine, september 1901. 


CHASE (Robert-H.). 616.84 
615.842 
1902. Static Flectricity in the Treatment of Insanity. 
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radioscopie dans les lésions thoraciques. 


Société nationale de Médecine de Lyon, 10 février 1902. 
Analyse in : Annales d’Electrobiologie, V, 1902. 


DIAZ DE LA QUINTANA (Alberto). 616.66 
615.846 


1901. Traitement du chancre mou par l’efllure électrique. 
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DONATH . | 617.88 
615.843 
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de Röntgen. 


Fortschritte der Medicin, 1°” janvier 1902. 


© GAURAUD (Jean). 616.85 


075.7 
615.84 


1902. Etude sur six cas de paralysie hystero-alcoolique 
benigne du membre superieur. 
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YONGE (E.-S.). | 616.21 
615.843 
1901. Le traitement de l’ozène par l’electrolyse cuprique. 
The Lancet, 9 november 1901. 


ZANIETOWSKI (J.). 075.7 


1899. Elcktrodiagnostische Studien über motorische und sen- 
sible Erregbarkeit bei Nervenkranken. 
Wiener klinıschen Rundschau, 1899. 


ZANIETOWSKI (J.). 612.813 


1897. Graphische Studien uber die Erregbarkeitsverhältnisse 
in Elektrotonus. 


Sitzungsberichte der kaiserl. Akademie der W'issens- 
chaften, Wien, 1897. 


ZANIETOWSKI (J.). 075.7 
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